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6 Take a back seat for a minute. Listen. Whether it’s showtunes or Schoenberg,
the fundamental animus for composer and improviser has never been about
finding something “new”, really. What’s new becomes worn-out immediately,
and if there’s any “objective” truth to be found in art today, it’s the fact that,
like you say, everything has already been rendered obsolete.
Brad Mehldau
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7Mijnheer de Rector-Magnificus, 
Dames en Heren,
Keith Jarrett
Keith Jarrett wordt alom beschouwd als één van de meest briljante en toon-
aangevende jazz-pianisten van deze tijd. Op 6 juli van dit jaar mocht ik hem,
voor het eerst in 20 jaar weer in Nederland, beluisteren in Den Haag met zijn
legendarische trio. Jarrett is zowel jazz als klassiek geschoold. Er zijn weinig
jazzmusici die zo goed klassiek kunnen spelen als hij, maar er zijn ook net
zo weinig klassieke pianisten die zo goed kunnen improviseren. Deze combi-
natie van klassiek en jazz is te horen bij het vertolken van jazz standards,
waarbij het thema al snel verdwijnt achter een schilderij van melodische
variaties.
Keith Jarrett heeft – dat neem ik tenminste aan, want het lukt mij nog steeds
niet - enorm veel geoefend om dit fenomenale pianospel te ontwikkelen. Net
als tijdens het leren lopen in onze kindertijd, is repeterende activiteit ver-
moedelijk het beste middel om snel nieuwe vaardigheden te programmeren.
Als je vervolgens in de hersenen
kijkt naar beschikbare fysiologi-
sche systemen om te program-
meren, dan zie je dat er grote
verschillen zijn tussen musici en
niet-musici. Deze betreffen de
vorm van de hersenen, ofwel de
hardware, maar ook de manier
waarop de hersenen gebruikt
worden, de software (Schlaug,
2004).
Eén van de verschillen is de
grootte van het deel van de her-
senen dat de spieren aanstuurt, de motor cortex1. Het is erg lastig om deze





door technologische innovaties in de neurorevalidatie
Figuur 1: Van de solo-cd 
“The melody at night, with you”.
www.keithjarret.org/transcriptions/
don’t ever leave me.pdf
1 Motorische cortex. De cortex of hersenschors is het meest oppervlakkige deel 
van de hersenen. In de motorische cortex liggen de zenuwen die de spieren (motor)
aansturen.
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8length of the posterior bank of the precentral gyrus (ILPG)”. Dit is een groef
in de hersenen, waarvan de lengte globaal correspondeert met de oppervlak-
te van deze motorische cortex. Het blijkt namelijk dat deze bij musici groter
is dan bij niet musici. Verder zijn er ook aanwijzingen dat de grootte van
deze lijn sterk is bepaald door de leeftijd waarop gestart wordt met muzikale
training (Schlaug, 2004). Maar dat is niet alles. Er is namelijk ook een goede
links-rechts symmetrie bij musici. Met andere woorden, bij musici zijn beide
kanten van de hersenen even goed ontwikkeld. Bij niet-musici daarentegen
is vooral de dominante hand goed ontwikkeld.
Behalve de vorm van de hersenen – de hardware – kunnen we ook functio-
neel kijken. Dus, naar de manier waarop de hersenen worden gebruikt. Bij
musici zijn andere delen in de hersenen actief als ze naar muziek luisteren
vergeleken met niet-musici. Zeker bij mensen met een absoluut gehoor kun
je dat zien. Er is, wanneer naar aparte tonen wordt geluisterd, een deel (de
linker superior temporale kwab) van de hersenen verhoogd actief in vergelij-
king tot musici zonder absoluut gehoor en niet-musici.
De hardware hebben wij meegekregen bij de geboorte en training - het pro-
grammeren van de software - stelt ons in staat om nieuwe functies aan te
leren. Zo ook bij Keith Jarrett vormt training een belangrijk deel van het pro-
ces om nieuwe standards in het repertoire op te nemen.
Maar, dit repertoire kan ernstig beschadigd raken bij een aandoening van het
neurologische systeem.
Er zijn vele neurologische aandoeningen bekend, maar ik zal me vandaag
beperken tot een tweetal voor de revalidatie belangrijke, de hersenbloeding
(of herseninfarct) en de dwarslaesie. Dit zijn beide centraal neurologische aan-
doeningen, hetgeen betekent dat het aandoeningen zijn van het centrale
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9Een belangrijke rol voor neuro-
revalidatie-technologie
Een hersenbloeding of een herseninfarct (Cerebro Vasculair Accident of
CVA) is een aandoening die meestal resulteert in een halfzijdige verlam-
ming, maar afhankelijk van de kant van de verlamming kunnen ook de cog-
nitieve functies gestoord zijn. Zo komen stemmingswisselingen regelmatig
voor. De incidentie (dat is het aantal nieuwe patiënten) van CVA varieert
sterk per land. In Nederland komen er ieder jaar ongeveer 30.000 nieuwe
patiënten bij. In Frankrijk, Engeland en Duitsland zijn incidenties respectie-
velijk 1/1000, 1.24 /1000 1.36 per 1000 (Wolfe et al, 2000). Hierdoor is het lastig
om exacte getallen te geven over het aantal nieuwe patiënten, maar schat-
tingen lopen uiteen van circa 460.000 tot 1.1 miljoen nieuwe patiënten per
jaar in geheel Europa. De prevalentie (het aantal mensen dat op dit moment
de aandoening heeft) van CVA in Europa wordt geschat op ruim 1,13 miljoen
mensen2.
In de Verenigde Staten (VS) is het vergelijkbaar. Er komen ongeveer 700.000
patiënten per jaar bij3 terwijl er tussen de 1.5 en 2.4 miljoen patiënten zijn
(Muntner et al, 2002). In Europa en VS samen zijn het ongeveer 1.6 miljoen
nieuwe patiënten per jaar! 
De totale kosten van de behandeling van CVA in Europa bedragen ongeveer
22 miljard euro per jaar1. In de Verenigde Staten wordt aan directe en indi-
recte medische kosten bijna 57 miljard US$ per jaar uitgegeven2. Een recente
review laat zien dat de kosten tussen de landen relatief vergelijkbaar zijn,
ondanks de grote verschillen in gebruikte methodologie.
Ongeveer 3 procent van de totale kosten van de gezondheidszorg wordt
besteed aan de zorg voor mensen met een CVA (Evers et al, 2004). Voor
Nederland is dat circa 1,5 miljard Euro. Caro and Huybrechts schatten de
directe medische kosten op ongeveer 125.000 US$ per patiënt (Caro and
Huybrechts, 1999).
De tweede aandoening, een dwarslaesie, is een doorsnijding van de zenuw-
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2 Backgrounders. Fact sheets on each disorder. European Brain Council.
www.europeanbraincouncil.org/pdfs?BrainDisorders Factsheet.pdf
3 American Heart Association. Heart disease and strok statistics. 2005 Update
www.americanheart.org/presenter.jtml?identiefier=1928
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in respectievelijk een hoge dwarslaesie met uitval van de armen en benen of
een lage dwarslaesie met een uitval van alleen de benen. Behalve de zicht-
bare verlamming van de ledematen zijn tal van andere functies, zoals de
blaas en darmfunctie, uitgevallen.
De incidentie van dwarslaesie is een stuk lager dan voor CVA, namelijk 
ongeveer 440 per jaar in Nederland en zo’n 11.000 in Europa4,5. Omdat 
deze patiënten meestal relatief jong zijn en er een vrijwel normale levens-
verwachting is, is de prevalentie groot. Circa 330.000 mensen in Europa6 en 
tussen de 250.000 en 288.000 in de VS hebben een dwarslaesie7. Bij elkaar
ongeveer 600.000 mensen.
De kosten van een dwarslaesie worden geschat op zo’n 10 miljard US$ per
jaar in de VS5. De totale kosten voor de zorg van 1 patiënt bedragen tussen 
1 en 3 miljoen US$ voor respectievelijk een lage en hoge dwarslaesie6.
Hoe ontwikkelt zich dit nu in de komende 50 jaar? Er is geen duidelijke aan-
wijzing voor het veranderen van incidenties. Echter, op grond van demografi-
sche (vergrijzing) ontwikkelingen wordt geschat dat in de komende 20 jaar
het aantal CVA patiënten in Europa toe zal nemen van 1.1 tot 1.5 miljoen per
jaar. Met betrekking tot de dwarslaesie is bekend dat het aantal traumatische
complete dwarslaesies afneemt. Er komen relatief meer incomplete dwars-
laesies.
Gezien de enorme persoonlijke, maatschappelijke en economische impact
van de hierboven beschreven neurologische aandoeningen (en we hebben
nog niet eens gesproken over aandoeningen als Alzheimer, hersentraumata
en de ziekte van Parkinson) is het noodzakelijk om te bekijken welke bijdra-






































4 Towards concerted efforts for treating and curing spinal cord injury. Social, Health 
and Family affairs committee. 27 maart 2002.
http://assembly.coe.int/Documents/WorkingDocs/doc02/edoc9401.htm#_ftn1
5 International Campaign for cures of Spinal Cord Injury Paralysis. Global 
Summary of spinal cord injury, incidence and economic impact.
http://www.campaignforcure.org/globalsum.htm#_ednref11
6 Towards concerted efforts for treating and curing spinal cord injury. Social, Health
and Family affairs committee. 27 maart 2002.
http://assembly.coe.int/Documents/WorkingDocs/doc02/edoc9401.htm#_ftn1
7 Facts & figures spinal cord injury in de USA. Facts and figures at a glance. June 
2005. http://www.spinalcord.uab.edu/show.asp?durki=21446
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11
Neurorevalidatie kan worden gedefinieerd als revalidatie bij neurologische
aandoeningen. In het bijzonder gaat het daarbij om mensen met een cen-
traal neurologische aandoening, zoals net besproken. Deze patiëntengroep is
procentueel en wat betreft absolute aantallen veruit de belangrijkste groep
in de revalidatie. Uit onderstaande figuur is af te leiden dat ca. 50% van de
klinische patiënten in een revalidatiecentrum een centraal neurologische
aandoeningen heeft. Met name het klinische revalidatieaandeel is voor de
volwassenen de laatste jaren fors gestegen (Brancherapport revalidatie,
2004).
Als de percentages uit figuur 2 worden gerelateerd aan de groei van de reva-
lidatie-sector als geheel kan worden uitgerekend welk deel van de groei in
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Figuur 2: Procentuele verandering neurologische patiënten in de revalidatie.
K: klinisch en PL: poliklinisch. Bron: Brancherapport revalidatie 2004.
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12 Te zien is dat de groei tussen 2003 en 2004 ca. 12-14 % is geweest (figuur 3).
Dit terwijl de groei van de sector als geheel ongeveer 5% was. De centraal
neurologische aandoeningen vormen dus een steeds belangrijker deel van de
revalidatie.
Neurorevalidatie-technologie kan worden gezien als een verbijzondering van de
neurologische revalidatie. Immers het betreft technologie die gebruikt wordt
ter ondersteuning van de diagnostiek en behandeling van patiënten met een
neurologische aandoening.
Het gebied van de neurorevalidatie-technologie is echter vrij nieuw. Sterker nog,
het lijkt alsof het in Nederland nog niet expliciet is ontwikkeld. Ter illustratie
is een internet-search gedaan bij 2 grote zoekmachines en de publiek toe-






































Figuur 3: Groei van het aantal patiënten met neurologische aandoeningen 2003-
2004 (zwarte staven) t.o.v. groei (open staven). Bron: Brancherapport 
revalidatie, 2004
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Search keyword Google YAHOO Medline
Revalidatie technologie 121.000 44.500
Neuro revalidatie 15.400 1.350
Neuro revalidatie technologie 298 69
Rehabilitation technology 28.000.000 12.800.000 4730
Neuro rehabilitation 1.560.000 2.200.000 210
Neuro rehabilitation technology 412.000 371.000 12
Tabel 1: Internet searches van 10 oktober 2005.
Medline website: www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=PubMed
De zoeksleutel neuro revalidatie technologie levert niet zo heel veel hits op.
Het vakgebied van de revalidatie technologie of rehabilitation technology
daarentegen, is wel omvangrijk. Ook met de Engelstalige zoeksleutel zien 
we dat slechts een kleine 3% van de hits in de rehabilitation technology een
toevoeging “neuro” hebben.
Dan de medisch-wetenschappelijke literatuur. Slechts 12 artikelen zijn
gevonden met een combinatie “neuro”, “rehabilitation” en “technology”.
Omgerekend heeft slechts 0,25 % van de wetenschappelijke artikelen over
“rehabilitation technology” een expliciete verwijzing naar de “Neuro”.
Als we het aantal artikelen in de “neuro rehabilitation” vergelijken met de
“neuro rehabilitation technology” kunnen we concluderen dat het aantal
neurorevalidatie artikelen dat zich met technologie bezighoudt circa 6 %
(12/210) is. En als dat zo is, zal er in de toekomst nog wel wat veranderen.
Immers, ook hier is te verwachten dat veel ontwikkeling en vernieuwing in
de neurorevalidatie uit de technologie zal voorkomen.
Bovenstaande analyse rechtvaardigt ruimschoots dat er een stevige kern in
de neurorevalidatie moet worden ontwikkeld in Nederland, waarbij Twente
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Technologische mogelijkheden in de
neurorevalidatie
Door Veltink wordt een overzicht gegeven van interacties tussen de techno-
logie en de mens met als doel het ondersteunen van stoornissen in houding
en beweging. Hij introduceert hiervoor de term biomechatronica (Veltink et
al, 2001). Mede op basis van dit overzicht kunnen we het gebruik van techno-
logie bij de behandeling van patiënten met een neurologische aandoening
indelen in een drietal klinische principes:
• Training. De kern van de revalidatie is dat spieren die verlamd zijn, kun-
nen  worden getraind om weer verschillende functionele taken, zoals grij-
pen en opstaan uit te kunnen voeren. Deze training is daarmee een
belangrijk onderdeel in de revalidatie. Training vindt nog veelal plaats zon-
der technologie, maar in toenemende mate zal hier technologie (zoals
robots) worden ingezet.
• Ondersteuning. Zodra er geen neurologisch herstel meer te verwachten is
en er ook geen effecten meer zijn van training, kan er op een andere
manier ondersteuning worden geboden. Bijvoorbeeld tijdens het lopen.
Hier komen we op het terrein van de orthesiologie. Orthesen zijn er in vele
soorten, de bekendste is de enkel-voet-orthese (EVO).
• Vervanging. Tenslotte is het mogelijk om functies te vervangen. Te denken
valt aan het terrein van de prothesiologie, maar binnen de neurorevalida-
tie wordt daarbij vooral het terrein van de neurale prothesen bedoeld.
Neurale prothesen zijn systemen waarbij een deel van de neuro-musculai-
re aansturing door een hulpmiddel wordt overgenomen. Een voorbeeld is
de drop-voet stimulator (n.peroneus implant) bij patiënten met een CVA.
Het accent bij bovenstaande therapeutische benaderingen is natuurlijk
afhankelijk van het type neurologische aandoening en de prognose. Bij een
patiënt met een dwarslaesie is er een beschadiging van de geleidende syste-
men en zal men na het neurologische herstel genoegen moeten nemen met
de nog intacte spieren. In deze situatie zal dan eerder worden geanticipeerd
op technologie voor ondersteuning of vervanging van functies. De training
na een CVA kan in tegenstelling tot de dwarslaesie langer plaatsvinden.
In het navolgende deel zal vooral worden ingegaan op de klinische uitkom-
sten van de verschillende technologische mogelijkheden. Omdat verreweg de
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drie gebieden, namelijk “training” en “vervanging”, zullen deze expliciet aan-
dacht krijgen. De ontwikkelingen in de orthesiologie vallen derhalve buiten
het kader van deze oratie.
Neurorevalidatie: het effect van oefentherapie bij CVA
In de literatuur is veel geschreven over het effect van training bij mensen
met een CVA. In 2001 werd een literatuuroverzicht gepubliceerd door van der
Lee (vd Lee et al, 2001). Zij reviewde 13 Randomized Clinical Trials8 naar het
effect van oefentherapie op de armfunctie. In haar review zijn er 6 die een
positief resultaat scoren (6/13 = 46 %). Er werd geconcludeerd dat er onvol-
doende bewijs is voor een effect van oefentherapie. Verder lijkt het dat het
weinig uitmaakt wat er wordt gedaan, maar dat de intensiteit van behande-
ling wel uitmaakt.
Van Peppen en collega’s onderzochten het effect van verschillende interven-
ties bij de behandeling van bovenste en onderste extremiteit na een CVA
(van Peppen et al, 2004). Ruim 150 klinische studies werden gevonden. 123
daarvan zijn randomized controlled trials, de resterende 28 zijn controlled
clinical trials9. Het betreft een zeer breed aanbod van verschillende behan-
delingen. Door de auteurs werden onder meer alle vormen van oefenthera-
pie voor de arm- en handfunctie bekeken.
Dit betrof gewone functionele oefentherapie, constraint induced therapy,
waarbij de aangedane arm gedwongen wordt te oefenen door de niet-aange-
dane arm te immobiliseren en mirror-therapy. Bij deze laatste wordt middels
een spiegel een visueel effect gecreëerd, waardoor het lijkt alsof de aangeda-
ne arm nog goed te bewegen is. Dit is dan het spiegelbeeld van de niet-aan-
gedane arm. Uit deze analyse blijkt dat de mate van bewijs voor effect alleen
voor de constraint-induced therapy sterk is. Voor de overige vormen is het
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8 Randomized Controlled Trials (RCTs) zijn de gouden standaard voor klinisch 
onderzoek. Het kenmerk van een RCT is dat een groep patiënten die in aan-
merking komt voor de behandeling wordt gerandomiseerd in een interventie- 
(die de behandeling ook echt krijgt) en een controlegroep. Het toeval bepaalt 
daarmee of iemand echt behandeld wordt of dat er een controle of placebo 
behandeling wordt gegeven.
9 Een Controlled Clinical Trial heeft, net als een RCT, ook een controlegroep met een 
standaard of placebobehandeling. Het verschil met de RCT is echter dat de 
groepen niet door randomisatie zijn verkregen.
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Tevens is gekeken naar het effect van intensiteit van behandeling. Uit onder-
zoek van Kwakkel en collega’s kwam namelijk naar voren dat meer behan-
deling leidt tot een groter effect (Kwakkel et al 2004a). Van Peppen et al kun-
nen dat alleen onderbouwen voor de onderste extremiteit, dus voor staan en
lopen. Voor arm- en handfunctie kunnen ze daar minder harde conclusies
over trekken.
Als we deze beide reviews in ogenschouw nemen dan valt op dat er geen
eenduidige conclusie is te trekken over de klinische effecten van het trainen
van arm- en handfunctie. Met betrekking tot de sta- en loopfunctie ligt het
iets anders. Van Peppen et al concluderen daar namelijk wel een duidelijk
effect voor het trainen van zit- en stabalans, het trainen van transfers (zoals
opstaan) en looptraining op een loopband.
Met betrekking tot de intensiteit van de oefentherapie lijkt het alsof er een
relatie is tussen de hoeveelheid training en de klinische uitkomst. Voor de
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Technologie bij de training van lichaamsfuncties
Naast de oefentherapie zijn in de literatuur ook verschillende technische
mogelijkheden beschreven voor de behandeling van neurologische aandoe-
ningen. In het algemeen zijn deze technieken ondersteunend bij de oefen-
therapie. In de literatuur zijn vier technieken beschreven:
• Myofeedback
Feedback is een belangrijke techniek in de revalidatie. Immers, bij het
oefenen is visuele informatie een belangrijk middel om te zien of de 
beweging die is uitgevoerd ook succesvol is geweest.
Biofeedback is een generieke benaming voor alle technieken waar de
patiënt feedback krijgt, over een taak die is uitgevoerd, door middel van
het meten van lichaamssignalen, zoals spieractiviteit, bewegingssignalen
of hersengolven. Op die manier wordt geprobeerd om de controle over
lichaamsfuncties, zoals beweging, te trainen. Bij biofeedback gaat men
ervan uit dat het mogelijk is om de feedback signalen actief te beïn-
vloeden.
Eén van de meest gebruikte vormen van biofeedback is de myofeedback,
waarbij de spieractiviteit wordt gemeten en de patiënt informatie krijgt
over die aanspanning.
Glanz en collega’s verrichtten een meta-analyse10, waarin gekeken is naar
het effect van myofeedback op de onderste en bovenste extremiteit. In de
studies die worden vergeleken is met name gekeken naar de verbetering
van actieve bewegingen, bijvoorbeeld het strekken van de elleboog of het
heffen van de voet. Zij concluderen dat er geen bewijs is voor het effect
van myofeedback bij het herstellen van bewegingsuitslagen (Glanz et al,
1995).
Bijna 10 jaar na de studie van Glanz is door Van Peppen et al  ook gekeken
naar het effect van myofeedback. Inmiddels hebben ze 12 RCTs voor de
onderste extremiteit en 10 voor de bovenste extremiteit beoordeeld in
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10 Een meta-analyse is een systematische analyse van meerdere klinische studies,
waarin de uitkomsten van de studies worden samengevoegd tot één getal, waar-
mee één conclusie te trekken is over meerdere studies.
11 Een effectsize (letterlijk: grootte van het effect) is een techniek om gestandaar
diseerd aan te geven hoe groot het effect is. De effectsize wordt berekend door het 
gemiddelde verschil te delen door de standaarddeviatie. De vuistregel is dat een 
effectsize van 0.2 klein is, 0.5 is matig en 0.8 is acceptabel.
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snelheid (0.35 [-0.04, 0.73]) en beweging van de enkel (0.41 [-0.10, 0.91]).
Met betrekking tot de bovenste extremiteit is er geen bewijs voor een
effect (Peppen van et al, 2004).
• Neuromusculaire & EMG getriggerde stimulatie 
Luigi Galvani was een Italiaanse anatoom die leefde van 1737-1798. Hij is
bekend geworden vanwege zijn ontdekking dat spieren zijn te stimuleren
met electrische stroom. Hij deed hiervoor proeven met de n.ischiadicus
(zenuw in het been) van een kikker. Later heeft deze ontdekking tot vele
belangrijke toepassingen in de geneeskunde geleid, de bekendste is onge-
twijfeld de pacemaker.
Ook in de revalidatie is electrische stimulatie veel gebruikt als middel om
spieren te trainen (de therapeutische electrostimulatie) of om spieren een
functie terug te geven (functionele electrostimulatie of neurale prothesen)
(Chae and Yu, 1999). Het laatste gebied, de neurale prothesen, komt later
aan de orde.
De therapeutische electrostimulatie staat na een grote onderzoeksactivi-
teit in de jaren ’70, radiostilte in de jaren ’80, sinds midden jaren ’90 elec-
trostimulatie weer in de belangstelling.
Inmiddels is in de laatste 10 jaar een flink aantal klinische studies gedaan.
Door de Kroon is gekeken naar het effect van therapeutische electrostimu-
latie. Zij beoordeelde 6 RCTs en concludeerde dat het trainen van de arm
met electrische stroom een lichte verbetering geeft bij het actief kunnen
bewegen van de arm (De Kroon et al, 2002). Er zijn echter geen aantoonba-
re verschillen in functionele vaardigheden gevonden. Wat echter opvalt bij
het beoordelen van de literatuur is de enorme variatie in technieken om te
stimuleren. Deze variatie zit dan onder andere in het aantal spieren dat
wordt gestimuleerd, de soort stroom die wordt gebruikt en de duur van de
stimulatie. Uit een nadere analyse is het overigens niet duidelijk welke
methode het beste is (De Kroon et al 2005a).
Een bijzondere vorm van electrostimulatie is de zogenoemde electromyo-
gram getriggerde (EMG-triggered) stimulatie. Hierbij wordt ook electrosti-
mulatie gebruikt om spieren te trainen, echter de stimulatie wordt pas
gestart nadat een patiënt zelf een spier aanspant. De mate waarin de spier
kracht moet leveren om de stimulatie te starten kan worden gevarieerd.
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kracht leveren om te stimuleren. Deze extra trainingsprikkel kan ook wel
beschouwd worden als een combinatie van myofeedback en electrostimu-
latie. Met name wordt meer effect verwacht van deze stimulatie vergele-
ken met stimulatievormen waarin het apparaat stimuleert volgens een
vooraf ingesteld patroon (De Kroon et al 2005a).
Tot op dit moment is echter niet duidelijk of EMG triggered stimulation
beter is dan gewone electrostimulatie.
Uit een klinische studie bij 21 patiënten in ons laboratorium trokken we
de conclusie dat er geen verschil is tussen normale electrostimulatie en
EMG triggered stimulation. Daarbij is dan gekeken naar de functionele
vaardigheden van de arm. Bolton et al concludeert over EMG-triggered 
stimulation dat er een significant effect is op vaardigheden na het poolen
van 5 RCTs met in totaal 47 en 39 patiënten in respectievelijk de interven-
tie en controlegroep (effectsize 0.82 [0.10, 1.55]). In tegenstelling tot Bolton
et al beweert van Peppen et al dat er onvoldoende bewijs is voor de conclu-
sie dat EMG triggered stimulation beter is (Van Peppen et al, 2004). Het 
verschil tussen bovenstaande conclusies wordt voor een groot deel veroor-
zaakt door de verschillen in methodologie en de striktheid waarmee
beoordelingen hebben plaatsgevonden.
• Robot-ondersteunde therapie 
Sinds het begin van de jaren ’90 wordt gewerkt aan robots en exoskeletten
om training te ondersteunen. Riener classificeert de robots in “therapeutic
systems”, waarmee training in een klinische omgeving kan worden verbe-
terd en “home-based systems”, die bedoeld zijn om de patiënt te onder-
steunen bij activiteiten (Riener et al, 2005). Met name de eerste groep, de
therapeutische robots, zijn van belang in de neurorevalidatie-training. Met
betrekking tot de therapeutische robots is er een onderverdeling te maken
in actieve, semi-actieve en passieve robots. Dit heeft te maken met het feit
of de bewegingen van de patiënt wel of niet actief worden ondersteund
door de robot.
Er zijn verschillende robots ontwikkeld, zowel voor de bovenste als onder-
ste extremiteit. De trainingsrobots en exoskeletten zijn interessant omdat
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Ook in Twente wordt veel onderzoek
gedaan naar robot-ondersteunde thera-
pie. Aan deze universiteit wordt in het
LOPES-project een robot ontwikkeld
voor de training van de loopfunctie na
een CVA. In een SENTER project wordt
door Roessingh Research and
Development samen met de
Universiteit Twente en Baat Engineering
een robot ontwikkeld voor arm- en
handfunctie training.
Op het terrein van de robot-therapie
zijn veel studies verschenen waarin
nieuwe principes worden beschreven,
maar er zijn nog relatief weinig klini-
sche studies. Recent werd door onze
groep een systematische review gepu-
bliceerd, waarin gekeken is naar de kli-
nische effecten van robot-training op
de arm- en handfunctie na een CVA
(Prange et al 2005).
De conclusie is dat robot-assisted the-
rapy beperkt in staat is om de “motor
control12” te veranderen (figuur 5).
Onduidelijk is of er functionele winst is.
• Virtual reality en virtual environments
De vierde en laatste ontwikkeling is die van het gebruik van virtual reality
(VR) of virtual environment (VE) technieken. Hierbij wordt de patiënt
onderdeel van een kunstmatige of virtuele omgeving, waarbij manipula-
ties van die omgeving kunnen worden gebruikt om bepaalde functies spe-






































Figuur 4: MIME-robot (Mirror-Image-
Motion-Enabler. VA Palo Alto, USA.
Figuur 5: Resultaten van pooling van
effecten van robottherapie. Uit: Prange
er al 2005 (in press)
12 Motor control is de Engelse benaming voor het bewust onder controle hebben van 
spieractiviteit en arm- en beenbewegingen. Belangrijke criteria zijn bijvoorbeeld 
het op commando geïsoleerd kunnen bewegen van een arm. Motor control is een 
voorwaarde voor vaardigheden, het is echter niet zo dat functionele vaardigheden 
automatisch verbeteren als er een toename is van de motor control.
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technieken en haptic interfaces zijn er veel ontwikkelingen geweest.
Haptic in deze context wil zeggen dat er een interactie is tussen de gebrui-
ker en de virtuele omgeving. Enerzijds kan dit bijvoorbeeld door een bewe-
gend platform, anderzijds ook door terugkoppeling van krachten op bij-
voorbeeld de arm.
Met betrekking tot de technologie is een onderscheid te maken in low-tech
en high-tech toepassingen. Een low-tech toepassing kan gebruik maken
van slechts een televisie- of computerscherm. Een commercieel verkrijg-
baar product als de eye-toy van SONY maakt gebruik van motion capture
en daarmee is het mogelijk om te interacteren met een videospelletje. De
high-tech toepassingen gaan uit van grote videoprojectie schermen, head
mounted displays en haptische interfaces, waarmee terugkoppeling van
de omgeving naar de gebruiker plaatsvindt. Een dergelijke high-tech
omgeving is beschikbaar in het bewegingslaboratorium bij biomedische
werktuigbouwkunde voor wetenschappelijk onderzoek. Bij Roessingh R&D
proberen we de low-tech applicaties geschikt te maken voor revalidatie-
training.
Tot op heden zijn er nog geen
grote klinische studies gedaan
naar de effecten van het trai-
nen door middel van virtuele
omgevingen. Wel zijn ver-
schillende pilottesten uitge-
voerd met nieuwe technologie
(Deutsch et al 2004). Een sin-
gle-case studie beschrijft het
effect van een haptic in de
revalidatie van iemand met
een CVA (Broeren et al, 2004).
Met deze phantom hebben 
we in ons laboratorium ook
onderzoek gedaan (figuur 6).
Verschillende technieken voor training van neurologische patiënten met
cognitieve en motorische stoornissen worden nu ontwikkeld en klinisch
getest. In het ScoMoSi project wordt een trainingssimulator ontwikkeld
om te leren rijden met een scoot-mobiel (figuur 7). Een virtuele tuin is
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Figuur 6: Phantom











te trainen door middel
van zogeheten data-
gloves (figuur 8). Dit
zijn handschoenen
waarmee de positie
van hand en vingers
kan worden bepaald en geprojecteerd in een com-
puterscherm. Door bewegingen te projecteren in
het scherm, die vervolgens nagedaan moeten wor-
den door de patiënt, kan worden bekeken hoe we
patiënten nieuwe taken moeten aanleren.
Vervanging van functies door neurale 
prothesen
Hiervoor is een aantal mogelijkheden gepresen-
teerd van technologie die gebruikt wordt om
patiënten te trainen. Wanneer training niet tot 
verdere verbetering leidt is het mogelijk om 
functies ook over te nemen met bijvoorbeeld een
neurale prothese.
Dit is een soort kunstmatig zenuwstelsel, waarmee de besturing van het
lichaam wordt overgenomen. De bekendste neuroprothese is de pacemaker,
maar er zijn ook enkele systemen die worden gebruikt bij het verbeteren van
het motorisch functioneren van patiënten met een CVA of dwarslaesie. Het
gaat in deze oratie om technieken die worden gebruikt om arm- en hand-








































voor projectie hand op
computerscherm 
(van dijk et al)
Figuur 7: Scoot-mobiel simulator bij roessingh R&D
(Jannink et al). Foto: Arjan Reef
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Arm- en handfunctie verbetering met neurale prothesen 
Verreweg de meeste ontwikkeling op dit gebied komt uit Cleveland. In het
Cleveland FES center is de afgelopen 30 jaar gewerkt aan een systeem voor 
herstel van handfunctie na een hoge dwarslaesie (Peckham et al, 2002).
Daarnaast zijn er enkele andere (niet-invasieve) technieken geprobeerd,
zoals de NESS Handmaster (Snoek et al 2000) en de Bionic glove (Popovic et
al, 1999).
Van al deze systemen
is eigenlijk alleen het
systeem uit Cleveland




beschrijven 51 C5 en
C6 dwarslaesiepatiën-
ten die geopereerd zijn
in verschillende centra





veilig en effectief is. In
de drie jaar follow-up
hebben zich alleen kleine problemen voorgedaan met niet-werkende electro-
des en het opnieuw moeten plaatsen van de ontvanger-stimulator.
Het herstellen van de arm- en handfunctie
bij CVA is een stuk lastiger. Door Chae en
Hart in Cleveland is ook bij CVA geprobeerd
om handfunctie terug te krijgen met een
neurale prothese (Chae&Hart, 2002). Zij
gebruikten dezelfde technologie, maar dan
met behulp van percutane electroden (figuur
10). Dit zijn electroden die worden geïmplan-
teerd, maar door de huid steken. Bij vier
patiënten werden percutane electroden
geïmplanteerd in verschillende spieren in de
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Figuur 9: Freehand neuroprothese. De firma
Neurocontrol Inc. is in 2001 gestaakt met de verkoop.
Implantaties en nazorg geschiedt nu door de FES center
in cleveland, USA (http:\\fescenter.case.edu)
Figuur 10: Percutaan hand-
systeem voor CVA,
Uit: Chea&Hart, 2003.
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bediend op verschillende manieren, bijvoorbeeld met een EMG sensor die
spieractiviteit kan meten of een schouder controller die bewegingen regi-
streert. Het blijkt dat de 4 patiënten goed in staat waren om de hand zelf
open te doen, terwijl die werd ondersteund. Echter, zodra de patiënt zijn arm
inspande, bleek het veel lastiger te zijn. Door de toegenomen spasticiteit
waren patiënten veel minder goed in staat om de hand te openen. De con-
clusie van deze studie is dat het niet mogelijk is om een neuroprothese voor
CVA patiënten te maken, zonder aanvullende technische voorzieningen te
treffen. Onder andere gaat het dan om voorzieningen om ongewenste spier-
activiteit tegen te gaan.
Klinisch succes met een neurale prothese bij CVA is geboekt bij de behande-
ling van ernstige schouderpijn (figuur 11a).
In Het Roessingh werd de RestoreStim™ geïntroduceerd in 2000. Dit in de 
VS ontwikkelde systeem maakt ook gebruik van percutane electrostimulatie
om de schouderspieren te stimuleren. Hierdoor kan de ontstane subluxatie
worden tegengegaan. De resultaten van dit systeem zijn opmerkelijk 
(figuur 11b). Zelfs nadat het systeem is verwijderd (explantatie) blijft de pijn
vrijwel volledig weg (Renzenbrink&IJzerman, 2004). Op dit moment wordt
gestart met een promotieonderzoek samen met het PijnKennisCentrum in






































Figuur 11ab: Links implantaties van percutane electroden op 4 plaatsen in de 
schouder door middel van een geleidingsnaald. Rechts resultaten 
(pijn is gemeten op een 10-puntsschaal) na explantatie, 12 en 24 
weken follow-up.
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vermindert en ook wegblijft nadat het systeem al lang is geëxplanteerd.
Met deze kennis is het wellicht mogelijk om ook andere patiënten met
schouderpijn te behandelen.
Sta- en loopfunctie verbetering met neurale prothesen
Sinds eind jaren 60 werd geëxperimenteerd met electrostimulatie om voet-
heffing te verkrijgen bij mensen met een CVA (Liberson et al, 1961). Deze
techniek werd vervolgens in de jaren 70 in Nederland geïntroduceerd door
Zilvold (Zilvold, 1984). Deze eerste pogingen hebben inmiddels geresulteerd
in een implanteerbare peroneusstimulator, waarover hierna meer.
Het functionele electrostimulatie programma in Enschede startte omstreeks
1980. Op dat moment werd bij mensen met een dwarslaesie door middel van
4 oppervlakte electroden een primitieve sta- en loopbeweging verkregen.
Het lopen met alleen electrostimulatie was echter wel erg moeilijk en er
moest meer stabiliteit worden aangebracht met behulp van een orthese.
Door de combinatie van electrostimulatie en orthesen worden zogenaamde
“hybride systemen” verkregen. In deze hybride systemen was de orthese
echter weer een belemmerende factor.
Veel onderzoek is daarom gedaan naar een nieuwe Heup-Knie-Enkel-Voet-
Orthese (HKEVO), de SEPRIX (figuur 12), die gebruikt zou kunnen worden in
een hybride systeem voor mensen met een para-
plegie (Baardman & IJzerman, 1997). Dergelijke
systemen worden vooral voorgeschreven voor
trainings- en therapeutische doeleinden. Er is
een extreem hoge belasting van de armen tij-
dens het lopen en er is een hoog energieverbruik.
Verder zijn ze moeilijk aan- en uit te trekken en
is het opstaan en gaan zitten problematisch. In
deze orthese is onderzoek gedaan naar de
invloed van het toelaten van knieflexie in de
orthese tijdens de zwaaifase van het lopen. De
achtergrond daarbij is dat je door het buigen van
de knie, minder met je heup hoeft te liften en dit
is energetisch zuiniger. Experimenteel onderzoek
met een nieuwe HKEVO met knie-buigmogelijk-
heden toonde aan dat het daadwerkelijke klinische voordeel beperkt is. De
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Figuur 12: De SEPRIX
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zwaaisnelheid kreeg. Door de lage loopsnelheid in een orthese bleek dit
onvoldoende te zijn, met als gevolg dat de kniebuiging onvoldoende was.
Door het toevoegen van electrostimulatie (figuur 13), om deze bewegingen,
neemt de buiging van de knie toe. Dit resulteert niet in een grotere loop-
snelheid. Wel werd het lopen cosmetischer ervaren.
Het onderzoek naar hybride HKEVO’s voor mensen met een dwarslaesie is in
Enschede op dit moment door de complexiteit vrijwel afgesloten. Er wordt
nog wel een nieuwe orthese ontwikkeld door een samenwerking tussen
Universiteit Twente en Kunst en Van Leerdam Medical Technologies in
Enschede.
Met betrekking tot de neurale prothesen voor mensen met een complete
dwarslaesie zijn er nog wel enkele pogingen ondernomen, maar veel van
deze ontwikkelingen zijn door de grote complexiteit op dit moment onhaal-
baar gebleken. In Cleveland heeft men ervoor gekozen om het ambitieuze
staan en lopen in te ruilen voor een systeem dat kan worden gebruikt bij het
opstaan en staan. De rolstoel is immers de eerste keuze als het gaat om
mobiliteit en er is geen enkele neuroprothese in de wereld dat de rolstoel
kan verslaan. Recentelijk verscheen een artikel over de klinische resultaten
van 11 patiënten die werden geïmplanteerd in de periode tussen 1996-2002
(Agarwal et al, 2005). De implant wordt relatief goed ontvangen door de
gebruikers. Vrijwel alle patiënten gebruiken het systeem meerdere keren per
week. Aan het beperkte aantal patiënten (13 in 6 jaar) is wel af te leiden dat







































Figuur 13: Stimulatiedagen voor een hybride HKAFO.
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De afgelopen jaren is daarentegen wel geprobeerd om het lopen van mensen
met een incomplete dwarslaesie te verbeteren door middel van selectieve
beïnvloeding van spasticiteit (Salm van der et al, 2005). Het beïnvloeden van
spasticiteit, en dan met name het bewust remmen ervan door middel van
electrische stimulatie, kan resulteren in een beter looppatroon. Van der Salm
vergeleek verschillende stimulatietechnieken om op ruggenmerg niveau
zenuwactiviteit te beïnvloeden. De conclusie van zijn onderzoek is dat er in
statische situaties wel enige invloed is op abnormale spieractiviteit, maar dat
er geen duidelijke verbetering is in het lopen.
Een succesvolle toepassing van een neurale prothese bij het lopen is de eer-
der genoemde peroneusstimulator. Hij wordt gebruikt om een klapvoet tij-
dens het lopen tegen
te gaan door de voet-
heffers te stimuleren.
Uit een systemati-
sche review is geble-
ken dat deze tech-
niek leidt tot een ver-
groting van de loop-
snelheid  (figuur 14)




mulatie, dus de elec-
troden werden op de
huid geplaatst.
Alhoewel dit erg makkelijk is aan te leggen zijn er toch ook een aantal nade-
len. Grootste nadeel is dat het systeem iedere keer opnieuw moet worden
aangelegd en dat de oppervlakte-electroden de huid irriteren. Begin jaren 90
werd daarom in Enschede gestart met de ontwikkeling van de 2-kanaals
implanteerbare peroneusimplant.
Het systeem wordt geïmplanteerd in twee takken van de n. Peroneus, zodat
daarmee zowel voetheffing als in- en eversie kan worden gecontroleerd. Het
systeem wordt op de markt gebracht door de Engelse firma Finetech Medical
Implants. In ons laboratorium wordt op dit moment een klinische studie ver-
richt naar het effect van deze StimUStep“ vergeleken met standaard behan-
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Figuur 14: Resultaten van de meat-analyse naar het 
effect van peroneus-stimulatie op de loopsnelheid.
Uit: Kottink et al, 2004
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Begin 2005 is gestart met een project van de National Institutes of Health
(NIH) in de Verenigde Staten, waarbij wordt gekeken of we deze technieken
ook kunnen gebruiken als trainingshulpmiddel.
Wat zijn nu de klinische effecten?
Er zijn nu verschillende mogelijkheden aan bod geweest over hoe technolo-
gie behulpzaam kan zijn bij de training van patiënten met neurologische
aandoeningen. Ook is een aantal neurale prothesen beschreven, waarmee
getracht wordt een functie te herstellen. Wat betekent dit alles nu voor de
patiënt?  
Met betrekking tot technologische ondersteuning bij de oefentherapie komt
er ook een enigszins gevarieerd beeld uit. Uit de geciteerde artikelen komen
geen duidelijke aanwijzingen dat myofeedback helpt. Bij de therapeutische
electrostimulatie zijn wel voordelen beschreven, maar vooral op het gebied
van motor control en minder op het vaardigheden niveau. Merkwaardig hier
is dat er geen enkele relatie lijkt te bestaan tussen wat je doet en de klini-
sche uitkomst.
Het gebrek aan verbetering van de functionele vaardigheden zou kunnen
samenhangen met het feit dat bij geen van beide technieken een echt func-
tionele taak wordt geoefend. Vanuit de ervaringen uit de oefentherapie is
namelijk bekend dat doelgerichte oefentherapie, gericht op functionele
taken, het meeste effect heeft. In dat verband zijn robot-therapie en virtual
reality interessante gebieden. Immers, deze kunnen beter worden gebruikt
om functionele taken te trainen, al dan niet gemanipuleerd in een virtuele
omgeving. Doordat het relatief nieuwe technieken zijn is er nog beduidend
minder klinisch onderzoek naar gedaan. Het is te voorzien dat er nu een
periode aanbreekt, waarin meer klinisch onderzoek gedaan zal worden.
Zeker in combinatie met diverse ontwikkelingen in de neurowetenschappen
zouden deze uitkomsten eens interessant kunnen zijn.
Ook met betrekking tot de neurale prothesen zijn, na een lange ontwikkel-
tijd, diverse mogelijkheden binnen het bereik van de kliniek gekomen.
Te verwachten is dan ook dat vragen over effectiviteit – en wellicht kosten-
effectiviteit - een steeds pregnantere rol gaan spelen in verstrekkingsbeslui-
ten. Door het College voor Zorgverzekeringen (CVZ) is in 2004 opdracht gege-
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(Functionele ElectroStimulatie) hulpmiddelen. Dit zijn de neurale prothesen
zoals net beschreven.
Geconcludeerd werd dat het terrein van de functionele elecrostimulatie sterk
in beweging is. Vandaar dat wordt aanbevolen om de verstrekkingsregeling
voor deze hulpmiddelen vast voor te bereiden op een toenemende en niet
goed voorspelbare vraag (Waelen et al, 2005).
Door de onderzoekers wordt tevens aangegeven dat, met alle internationale
ontwikkelingen op dit gebied, het zeker is dat er nieuwe toepassingen
komen.
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Neurowetenschappen gaan de 
revalidatie nog meer beïnvloeden
Uit het voorgaande is af te leiden dat er al veel is gebeurd op het gebied van
de neurorevalidatie-technologie, dat sommige toepassingen succesvol zijn, maar
ook dat er soms nog wat teleurstellende resultaten zijn en er nog meer ont-
wikkeling nodig is.
De centrale boodschap bij deze ontwikkeling is dat wij steeds meer en steeds
beter in staat zullen zijn interacties met het neurale systeem aan te gaan. In
andere woorden, wij kunnen en zullen het neurale netwerk verder in beweging
brengen. Dit kan zowel indirect, dus het trainen van het neurale systeem, als
direct, wanneer een functie wordt overgenomen door de computer. Drie
belangrijke trends zijn waarneembaar:
• Neurale plasticiteit, waarbij we kijken of we de hersenen zodanig proberen
te trainen dat ze vervolgens de aansturing van spieren (functies) zelf 
reorganiseren;
• Neuro-regeneratieve geneeskunde, waarbij we de functie van delen van het
zenuwstelsel stimuleren en / of regeneren;
• Neurale interfacing, waarbij we interacties aangaan tussen het zenuwstelsel
en computers om de aansturing kunstmatig te kunnen verbeteren of over
te nemen.
Bewegingen in het neurale netwerk: over neurale plasticiteit
Door training van mensen met neurologische aandoeningen verwachten wij
dat intacte delen van de hersenen (of het ruggenmerg) functies over nemen
van delen die door het CVA vernietigd werden. Het is inderdaad al langer
bekend dat het veranderen van de informatiestroom naar de hersenen ook
leidt tot een verandering in de informatieverwerking in de hersenen. Het
corticale representatiegebied verandert door andere informatie, het past zich
als het ware aan, aan de eisen die het lichaam stelt.
Sinds enkele jaren zijn we in staat om ook nauwkeurig naar activiteit in de
hersenen te kijken door middel van functionele MRI en PET-scans. Deze
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Inmiddels is bekend dat er bij
patiënten met een CVA vrijwel
onmiddelijk na dat CVA hersenacti-
viteit verandert. Verschillende
delen in de hersenen die niet zijn
aangedaan vertonen nu wel activi-
teit (figuur 15). Ook is bekend dat
de mate waarin andere hersende-
len actief zijn, gerelateerd is aan
het functionele herstel (Feydy et al,
2002; Calautti and Baron, 2003).
Maar betekent dit ook dat revalida-
tie inderdaad tot gevolg heeft dat
andere hersendelen functies kunnen overnemen? 
In 1996 werd door Nudo et al een belangrijke basis gelegd in een dierexperi-
menteel onderzoek (Nudo et al, 1996). Vier aapjes werden getraind om voed-
sel te pakken van een plateau. Vervolgens werd door middel van microsti-
mulatie in de hersenen bepaald welke reactie er was van arm- en handspie-
ren na het stimuleren van de motorische cortex. Vervolgens vernietigden ze
het deel van deze motorische cortex dat de handspieren aanstuurt en gaven
een revalidatieprogramma. Na 25 dagen revalideren (dezelfde taak als voor
het infarct) werd het experiment opnieuw gedaan en werd bepaald welke
spieren werden geactiveerd na stimulatie van dezelfde gebieden. Uit de
plaatjes is af te leiden dat het deel van de hersenen dat de vingers (rode
gebied) aanstuurde werd vernietigd, en dat deze functie na verloop van tijd
verplaatst naar een aanlig-
gend gedeelte van de herse-
nen (figuur 16).
Ook bij mensen zijn verge-
lijkbare experimenten
gedaan. Liepert heeft met
behulp van Transcraniële
Magneetstimulatie (TMS)
gekeken welke delen van de
hersenen actief betrokken
zijn bij het aansturen van de
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Figuur 15: fMRI opname van de hersenen
van een CVA patient. Rechts is de normale
activatie. Links het patroon van de aan-
gedane kant. Uit: Feydy et al, 2002
Figuur 16: Uit: Nudo et al, 1996
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Ook Liepert concludeert dat een revalidatieprogramma met constraint 
induced therapy leidt tot verandering van de corticale representatie.
Het representatiegebied van de arm die wordt getraind wordt groter, hetgeen
als bewijs voor effect kan worden geïnterpreteerd (Liepert et al, 2000).
Dit alles is indrukwekkend en laat zien dat er van alles in de hersenen
plaatsvindt. Maar ondanks dat er in de hersenen iets gebeurt, laat het klini-
sche beeld nog steeds ernstige beperkingen zien. Deels komt dat omdat de
fMRI plaatjes alleen informatie geven over de bloeddoorstroming in de 
hersenen en niet over functie van de betreffende neuronen (Dobkin, 2003).
En zeker niet in relatie tot de functie die ze zouden moeten realiseren in het
lichaam. Met andere woorden we zien wel dat de zenuwen actief zijn, maar
weten absoluut niet wat dat betekent voor de verbetering van bijvoorbeeld
arm- en handfunctie.
Vandaar dat het interessant is om te kijken of al die veranderingen in de her-
senen nu daadwerkelijk leiden tot een veranderde aansturing van spieren.
Begin 2005 promoveerde Jaap Buurke op het proefschrift “Recovery of wal-
king after stroke”. Hierin kijkt hij naar het natuurlijke herstel van het lopen
na een CVA (Buurke, 2005). Uit zijn onderzoek dat, ondanks dat er wel allerlei
functionele verbeteringen zijn, er geen verbetering is in de aansturing van
spieren.
Iets recenter is revalidatiearts Joke de Kroon ook bezig geweest met dit
vraagstuk. In dat onderzoek is bekeken of een 6-weken durende electrosti-
mulatie-therapie van de arm leidt tot een betere aansturing van verlamde
spieren bij chronische CVA patiënten (de Kroon&IJzerman, 2005b). De verras-
sende uitkomst van dit onderzoek is dat er op klinische uitkomstmaten wel
verbetering is, maar dat dit niet terug te voeren is op verbetering van de
spieractivatie.
Beide studies laten dus klinische veranderingen zien, we zien ook verande-
ringen in de hersenen, maar we zien geen duidelijke verbetering in de spier-
aansturing.
Nou kan dat natuurlijk komen doordat we onvoldoende gedetailleerd naar
die spieractivatie gekeken hebben, maar het kan ook zo zijn dat er iets
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Daarvoor is het nodig om nader in te gaan op de verschillende mechanismen
die kunnen bijdragen aan het herstel bij mensen met centraal neurologische
aandoeningen (Kwakkel et al, 2004).
• Restitution of non-infarcted penumbral areas. Nog net niet beschadigde delen
rond het infarct krijgen (een deel van) hun functie terug.
• Resolution of diaschisis. Als gevolg van de hersenbeschadiging wordt de 
activiteit van de andere hersenhelft gedeeltelijk onderdrukt en is daarmee
verantwoordelijk voor een deel van de functieuitval. Dit proces is echter
omkeerbaar in de eerste weken na het CVA en resulteert dus in vroeg
functieherstel.
• Brain plasticity. Na hersenletsel kunnen, tijdens het herstel, bepaalde delen
van de hersenen weer worden betrokken in planning en uitvoering van
taken. Onder meer kunnen nieuwe verbindingen ontstaan tussen zenu-
wen in de hersenen of kunnen latent aanwezige verbindingen actief wor-
den.
• Behavioral compensation. Mogelijk het grootste deel van functieherstel wordt
bepaald doordat het lichaam bepaalde functies op een andere manier –
met intacte spieren – gaat uitvoeren.
Uit de studies die zijn uitgevoerd door Buurke en de Kroon zou je kunnen
concluderen dat het grootste effect van neurorevalidatie komt door de
“behavioral compensation”. Ofwel, andere nog intacte spieren zijn verant-
woordelijk voor de verbetering van het klinische beeld en niet zozeer de 
neurale plasticiteit. Het is duidelijk dat het laatste woord hierover nog niet is
gezegd en dit onderwerp zal de komende jaren veel aandacht dienen te 
krijgen.
Neuro-regeneratieve geneeskunde
U heeft allen vermoedelijk gehoord van de mogelijkheden om stamcellen te
gebruiken voor het regenereren van onder andere hersenweefsel. Los van
alle ethische vraagstukken die hier aan kleven, is dit toch een veelbelovende
ontwikkeling. Een recent gepubliceerde review vat verschillende ontwikke-
lingen samen (Savitz et al, 2004). In twee academische centra in de VS zijn
inmiddels klinische trials bij mensen uitgevoerd, waarbij stamcellen zijn
geïmplanteerd. De eenvoudigste toepassing gaat hierbij uit van celtherapie,
waarbij gemodificeerde cellen worden geïmplanteerd om bijvoorbeeld neuro-
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Met deze neurotransmitters is het mogelijk om allerlei processen in de her-
senen te beïnvloeden. Maar, het ligt ook voor de hand om ook die chemische
processen te gaan beïnvloeden met bijvoorbeeld medicijnen. Verreweg het
meeste onderzoek is verricht naar amphetamines. Amphetamines zijn a-
specifiek werkende medicijnen, die op verschillende receptor-systemen in de
hersenen invloed hebben. Uit een systematische review van Martinsson et al
kan worden geconcludeerd dat het systematisch toedienen van amphetami-
ne tijdens de herstelfase na een CVA leidt tot betere uitkomsten (Martinsson
et al, 2004).
Een nadeel van amphetamine is dat het vrij a-selectief werkt. Er is een groot
aantal verschillende neuroreceptorsystemen actief in de hersenen, zoals de
adrenerge, dopaminerge en serotonerge receptoren, die allen worden beïn-
vloed door amphetamine (Nestler et al, 2001). Om die reden wordt nu ook
veel onderzoek gedaan naar selectieve beïnvloeding van bepaalde typen
receptoren.
Er wordt bijvoorbeeld gekeken naar de invloed van selectieve serotonine
opname remmers (SSRIs), ook wel bekend als antidepressiva. Uit de litera-
tuur is bekend dat SSRIs invloed hebben op bepaalde delen van de hersenen.
Door een hogere concentratie SSRIs wordt de prikkelbaarheid van neuronen
in de hersenschors groter (Pariente et al, 2001). Op dit moment wordt speci-
fieker naar de invloed van SSRIs op spieractivatiepatronen gekeken. Een
recente studie toont aan dat de spieractivatie sterk wordt beïnvloed door een
single dose fluoxetine (Van Genderen et al, 2005). Om te beoordelen of dit ook
leidt tot een meer selectieve activatie zal meer onderzoek moeten uitwijzen.
Ook moeten we kijken of langduriger toediening van medicijnen de thera-
peutische effecten zal kunnen vergroten.
Het idee daarbij is dat de medicijnen als doping kunnen worden gebruikt.
Namelijk, door de hersenen met medicijnen gevoeliger te maken worden de
effecten van de oefentherapie groter.
Behalve vanuit de moleculaire biologie wordt ook geprobeerd om door mid-
del van electrische stroom bepaalde delen van de hersenen gevoeliger te
maken voor training. Electrische doping zou je dat kunnen noemen. In
Duitsland is ervaring met bijvoorbeeld transcraniële (door de schedel) DC-
stimulatie (tDCS). Een recente studie in Brain laat zien dat er effect is van
deze therapie (Hummel et al, 2005a). Zij plaatsen bij 6 patiënten electroden
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stimuleren ze de 3 van deze patiënten met de anode, waarvan bekend is dat
de excitatie-drempel wordt verhoogd (Lang et al, 2005). De andere drie
patiënten krijgen een placebo stimulatie. Vervolgens wordt de volgorde na de
eerste serie testen omgewisseld. Tijdens de baseline en de stimulatie sessies
wordt de Jebsen-Taylor test afgenomen. Dit is een test waarmee handfunctie
wordt bepaald door de tijd te meten die nodig is om bepaalde taken uit te
voeren. Hun conclusie is dat patiënten onder invloed van tDCS in staat zijn
de Jebsen-Taylor test sneller af te nemen. De belangrijkste toepassing zou
volgens de auteurs liggen in het combineren van deze techniek met gewone
oefentherapie.
De tDCS, zoals besproken,
heeft een voorbijgaand
effect. Inmiddels is ook geke-





gebruikt (figuur 17). Bij rTMS
wordt in tegenstelling tot de
tDCS een groot magnetisch
veld opgewekt, waarmee zenuwen in de hersenen kunnen worden gestimu-
leerd. De “r” staat in dit geval voor repetitive, hetgeen betekent dat er in een
frequentie van (in deze studie) 3Hz wordt gestimuleerd. Veel onderzoek is
gedaan in de psychiatrie, naar het effect van rTMS op depressie, maar sinds
kort zijn er ook klinische experimenten bekend bij CVA. Khedr et al (2005)
deed een onderzoek bij 52 acute CVA patiënten. De helft kreeg een hoge
intensiteit rTMS behandeling (10 sec. stimulatietreintjes op 120% RMT en
vervolgens 50 sec. rust) gedurende 10 dagen. De andere helft kreeg een sham
(nep) behandeling. Bij beide groepen is het aanvullend op de normale thera-
pie. Geconcludeerd werd dat 10 dagen extra TMS behandeling gunstig is voor
de interventiegroep in vergelijking met de controle-groep.
Northstar NeuroScience Inc. in de Verenigde Staten is actief op het gebied
van invasieve motor cortex stimulatie. Dat wil zeggen, in tegenstelling tot de
vorige twee toepassingen worden de electroden op de hersenen zelf
geplaatst (figuur 18). Deze techniek is inmiddels getest bij patiënten met
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Figuur 17: Transcraniële magneetstimulatie (TMS)
051031 Oratie IJzerman  02-11-2005  09:03  Pagina 35
36
EST) plaats. In de motor cortex
stimulatie wordt met de kathode
gestimuleerd op de randen van
het geïnfarcteerde gebied.
Hiermee wordt vermoedelijk de
plasticiteit beïnvloed.
En met deze motor cortex 
stimulatie zijn we beland bij de
derde trend, namelijk de neurale
interfacing. De koppeling van het
zenuwstelsel aan de techniek.
Neurale interfacing
In het voorgaande ging het vooral over de beïnvloeding van
het neurale netwerk in de hersenen zonder dat er een con-
tact was met dit netwerk. Een groot deel van het onderzoek
naar neurale prothesen is echter gebaseerd op interacties
tussen electronica en het zenuwstelsel (neuro-electroni-
sche intergaces). In maart van dit jaar stond er in
BusinessWeek een artikel met als uitdagende titel “rewiring
your body”. In dit artikel staat beschreven welke implants nu al op de markt
zijn en welke grote ontwikkelingen we verder nog kunnen verwachten.
Voor de revalidatie zijn een aantal ontwikkelingen van belang. In Cleveland
wordt door Bob Kirsch gewerkt aan een kunstmatig modulair zenuwstelsel,
waarmee verschillende neurale prothesen zijn te besturen.
Het systeem bestaat uit 1 IST-12 
stimulator met een lange “backbone”
kabel. Aan deze kabel kunnen ver-
volgens verschillende stimulatie-
electroden of modules worden
gekoppeld. Doelstelling van deze
technologie is herstel van arm- en







































Figuur 18: Northstar neuroscience motor 
cortex stimulatie (plaatje van website: 
www.northstarneuro.com
Figuur 19: www.cyberkineticsinc.com
051031 Oratie IJzerman  02-11-2005  09:03  Pagina 36
37
Het bedienen van de stimulator is hierbij een bijzondere uitdaging. Immers,
deze mensen hebben door de verlamming nauwelijks de mogelijkheid om
iets te bedienen. Vandaar dat gekeken wordt of er aan het hoofd signalen
zijn af te leiden, waarmee een neuroprothese is aan te sturen. Te denken valt
dan aan bijvoorbeeld oogbewegingen of aangezichtsspieren. Een andere
manier om een neuroprothese te besturen is via hersenactiviteit. Dit laatste,
brain-computer interfaces (BCI), is een gebied waar de laatste jaren enkele
doorbraken zijn geweest. Zo is het inmiddels mogelijk om een beeldscherm
te besturen met gedachten (Wolpaw et al, 2004).
Dezelfde techniek wordt gebruikt in een implant in de hersenen13. In het
laboratorium van Andrew Schwartz in Pittsburgh wordt onderzoek gedaan
naar besturing van bijvoorbeeld robotarmen door een chip in de hersenen
van een aap te plaatsen (Taylor et al 2002). In 2004 is door onderzoekers van
Brown University de Utah array electrode geïmplanteerd bij een hoge dwars-
laesiepatiënt voor omgevingsbesturing in de zogenaamde Braingate-trial op
4 verschillende plaatsen in de VS. De technologie wordt commercieel aange-
boden via het bedrijf cyberkinetics14 (figuur 19).
Niet alleen voor het aansturen van een neurale prothese, maar ook voor 
bijvoorbeeld communicatie of neurorevalidatietraining zijn brain-computer
interfaces interessant voor de revalidatie. Om die reden wordt in Twente
door de Universiteit, Medisch Spectrum Twente en Roessingh R&D geïnves-
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13 Er zijn inmiddels twee bedrijven die technologie commercieel op de markt brengen
voor brain control: www.cyberkineticsinc.com en www.neuralsignals.com.
14 Medio oktober 2005 werd een 4.4 M$ project gestart, gefinancierd door NIH 
(NCMRR). In het project werken de Cleveland FES center en Cyberkinetics Inc.
samen aan de ontwikkeling van een volledig geïmplanteerd systeem voor 
bovenste extremiteit. Zie ook: www.cyberkineticsinc.com 
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Neuro-ethiek: een vrije wil waarmee
we keuzen maken?
Uit het voorgaande bleek dat er heel veel en heel geavanceerd onderzoek
gaande is naar technieken om het neurale systeem te beïnvloeden. Het is
misschien zelfs indrukwekkend.
Maar, een nadere overdenking is hier op zijn plaats.
We zijn inmiddels technisch zover dat de grens tussen therapie en gewoon-
weg “humane verbetering” aan het vervagen is. Veel van de technieken die u
hier heeft gezien kunnen op termijn ook in niet-therapeutische situaties
gebruikt worden.
Als we hersenactiviteit, en dus ook gedrag en wellicht de vrije wil, kunnen
beïnvloeden door stimulatie of door medicijnen zitten we op een terrein
waar veel ethische vragen zullen worden gesteld (Rose, 2005). Immers, is er
nog sprake van een vrije wil, en zo ja, waartoe is die dan nog in staat?
In de Renaissance werd door de Franse filosoof René Descartes de basis
gelegd voor de moderne filosofie. Hij sprak de belangrijke woorden “cogito
ergo sum”, ofwel “ik denk dus ik besta” (Descartes, 1637). Descartes maakte
een onderscheid tussen het fysieke en het metafysische en vond dat deze
twee verbonden waren met elkaar, maar zeker niet hetzelfde waren. Als je
dood ging, zo was de strekking, verdween het fysieke maar het metafysische
“zelf” bleef bestaan. In de eeuwen erna werd dit zogeheten cartesiaanse den-
ken heftig bekritiseerd15. Immers, grote groepen wetenschappers en filoso-
fen vonden dat ook de vrije wil biologisch is gedetermineerd16. Er wordt dus
getwijfeld aan het bestaan van het metafysische.
Inmiddels is er een nieuw vakgebied aan het ontstaat, de neuro-economics,
waarbij het mogelijk is om neurale correlaten te bepalen van economische
beslissingen (Braeutigam, 2005). Ofwel, we zijn in staat om bepaalde gebie-
den in de hersenen vast te stellen die actief zijn bij de overweging die een






































15 Het cartesiaanse denken was ook in Nederland sterk ontwikkeld door mensen als 
Spinoza.
16 Zie onder andere Daniel C Dennett in zijn boek “De evolutie van de vrije wil”.
Contact 2004.
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onderzoek heeft uitgewezen dat er één kern is die de feitelijke beoordeling
doet (Stuphorn, 2005). Beïnvloeding van deze kern zou wel eens tot gevolg
kunnen hebben dat we in staat zijn om direct te beïnvloeden (of te manipu-
leren).
Nu we weten dat zelfs de vrije wil wellicht minder vrij is dan we denken,
komt de vraag of we dat allemaal moeten toelaten? 
Francis Fukuyama, die onlangs in Nederland was voor de NEXUS lezing, ziet
in de neurowetenschappen, naast de gentechnologie en de verlenging van
het leven, ook een ontwikkeling die grote impact gaat hebben op onze maat-
schappij. In zijn boek “our posthuman future” beschrijft hij de ontwikkelin-
gen op die gebieden en geeft vervolgens aan waarom we bezorgd moeten
zijn over de toekomst. Hij stelt dat er drie mechanismen zijn die de adoptie
van dit soort technologische vernieuwing sturen, namelijk godsdienstige, uti-
litaire en filosofische17.
Met name bij de utilitaire overwegingen zou ik kort stil willen staan. Het
“utilitarianism” stamt af van de Engelse filosoof Jeremy Bentham (1748-1832)
die stelde dat individuele keuzes zijn gebaseerd op het principe dat daarmee
individueel voordeel (happiness of pleasure) moet worden verkregen. In aan-
vulling hierop18 kwam de Italiaanse econoom Pareto met de zogeheten
Pareto efficiëntie. Een beslissing is Pareto-efficient indien er geen mensen
meer gelukkig te maken zijn, zonder daarbij andere mensen ongelukkig te
maken. Op de Pareto-efficiency zijn vervolgens twee compensatietests
beschreven (Kaldor-Hicks criterium), waarin gesteld wordt dat een beslissing
ook aanvaardbaar is wanneer de opbrengst van de ene partij, de verliezen
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17 Filosofische bezwaren in het boek van Fukuyama betreft een verzameling van 
argumenten die moeilijk op een andere manier kunnen worden geclassificeerd.
Utilitaire overwegingen zijn overwegingen vanuit een primair economisch motief,
waarbij maximaliseren van het geluk voorop staat. Met andere woorden, een 
beslissing is goed indien die leidt tot meer geluk (happiness or pleasure).
18 Er is veel kritiek op het utilitarianism omdat maximaliseren van geluk op 
individueel niveau leidt tot keuzes die moreel verwerpelijk zijn. Bijvoorbeeld 
moeten 100 mensen doodgaan om daarmee het leven te sparen van een naast 
familielid? Volgens het utilitarianism wel.
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De welfare economics, zoals net beschreven, is de dominante stroom in de
gezondheidseconomie en wordt bijvoorbeeld gebruikt als criterium bij verde-
lingsvraagstukken (o.a. kosten-effectiviteitsstudies). De kern in deze welfare
economics is dat macroeconomische verdelingsvraagstukken gebaseerd zijn
op individuele keuzes. Met andere woorden, iets is vanuit utilitaire overwe-
gingen goed als het een voordeel oplevert, terwijl het aan de andere kant
geen duidelijke nadelen heeft voor andere individuen of de maatschappij.
Volgens deze utilitaire benadering mag u alles doen en aanvaarden zolang er
geen negatieve effecten zijn voor uw omgeving.
Maar wie bepaald dan of er negatieve effecten zijn? De klinicus, de patiënt,
de verzekeraar of de maatschappij? 
Dames en heren, we komen op het terrein van de voorkeuren van patiënten
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De mening van de patiënt doet er toe! 
Biased decision making?
Onlangs werd door het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport de
beleidsagenda 2006 “Gezonde toekomst” uitgebracht. In de beleidsagenda is
een hoofdstuk gewijd aan de “sterkere rol voor de burger”. Een citaat uit deze
agenda:
“Doel van de veranderingen in de gezondheidszorg is een stelsel waarin 
burgers meer keuzes kunnen maken en meer verantwoordelijkheid kunnen
nemen voor hun eigen gezondheid”
Kortom, het beleid van de Minister is duidelijk. De burger moet eigen keuzes
kunnen maken! 
Maar kunnen we dat wel verwachten? 
Gurmankin et al doen een experiment waarbij ze verschillende behandel-
scenario’s voorleggen aan patiënten en daarbij op verschillende wijze wor-
den geïnformeerd door de behandelend arts (tabel 2). Uit deze tabel is af te
lezen dat het percentage patiënten dat kiest voor de beste behandeling 
varieert van 92% (indien de arts dit ook adviseert) tot 70% (indien de arts een
tegenstrijdig advies geeft). Het blijkt dus dat patiënten kiezen voor een sce-
nario waarvan de arts heeft gezegd dat ze dat ook moeten doen, ongeacht of
dat nu goed is. Verder valt op dat als de arts een behandeling ontraadt, het
voor een patiënten makkelijker is dit advies op te volgen dan wanneer de
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Tabel 2 Doet de patiënt wat het beste voor hem/haar is? 
Uit: Gurmankin et al, 2002
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Uit dit voorbeeld zou je kunnen concluderen dat er sprake is van “biased
decision making”. Patiënten maken dus niet alléén op rationele gronden een
keuze voor een behandeling.
Dit wil overigens niet zeggen dat ze niet de verantwoordelijkheid moeten
krijgen voor de beslissing, hooguit dat we ze moeten helpen bij het maken
van goede beslissingen. Daarover zometeen meer.
Behandelvoorkeuren in de neurorevalidatie
Laten we weer teruggaan naar de neurorevalidatie in Nederland. Uit klini-
sche ervaring blijkt dat de Freehand neuroprothese (zie eerder), waarmee we
de arm- en handfunctie bij hoge dwarslaesiepatiënten verbeteren niet echt
gretig wordt aanvaard door patiënten. Er is enige aversie, zou je kunnen zeg-
gen.
Dit kan op verschillende manieren verklaard worden. Allereerst kan het zijn
dat mensen gewoon geen medisch probleem ervaren. Ook kan de behande-
ling te ingrijpend zijn of
willen ze absoluut niet
geopereerd worden.
Er is daarom gekeken naar
behandelvoorkeuren van
mensen met een dwars-
laesie. We hebben daarbij
niet zomaar gevraagd naar
mening van een gebruiker
op bijvoorbeeld een 10-
puntsschaal, maar we
hebben daarvoor een 
techniek gebruikt uit de
gezondheidseconomie; 
de time-trade off (TTO).
In de TTO wordt aan men-
sen gevraagd een keuze 
te maken tussen 10 jaar
leven met de ziekte of 
10-n jaar in volledige
gezondheid. Het aantal






































Figuur 20 Waardering van 4 veel voorkomende
dwarslaesie problemen (Snoek et al, 2005).
Dit moet geïnterpreteerd worden als de waardering 
van een hoge dwarslaesie zonder sexualiteits-stoor-
nissen etc.
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leveren om perfect gezond te worden is een maat voor de waardering van de
ziekte vergeleken met perfect gezond. Immers, iemand die ernstig ziek is wil
waarschijnlijk wel een paar jaar inleveren vergeleken met iemand die alleen
verkouden is. Met de TTO is het mogelijk om een “utiliteit” te berekenen, een
getal tussen de “0” en “1”, waarbij de uitersten “perfect gezond” en “slechts
voorstelbare situatie” weergeven (Torrance, 1976). Een utiliteit kan ook wel
geïnterpreteerd worden als een maat voor de relatieve bijdrage van een situ-
atie aan het verhogen van het “geluk”.
Deze techniek is gebruikt bij 40 Nederlandse patiënten en daarbij is gevraagd
om vier veel voorkomende problemen na een dwarslaesie te beoordelen
(Snoek et al, 2005a). Uit de studie blijkt dat een dwarslaesie als geheel wel
een grote impact op de waardering van de gezondheid heeft (0.57) en dat
behandeling van elk van de vier beperkingen leidt tot een significante ver-
hoging van de utiliteit (0.63-0.69) (figuur 20).
Echter, het is niet goed te zeggen welk probleem de meeste verhoging zal
opleveren.
Arm- en handfunctiepro-
blemen zijn dus inderdaad
belangrijk voor een dwars-
laesiepatiënt, maar het is
zeker niet het belangrijkste.
De relatieve verbetering 
die we kunnen aanbieden
door arm- en handfunctie
te verbeteren is waarschijn-
lijk te klein om een behan-
deling, ongeacht de belas-
ting, te accepteren.
Mensen wegen dus wel
degelijk de opbrengst af
tegen de risico’s en belas-
ting van de operatie.
Dat betekent dus dat we moeten analyseren welke aspecten in die behande-
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Figuur 21: Relatieve gewichten van 5 factoren bij de
keuze voor een neurale implant. Uit: Hummel et al,
2005b
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In een experiment is de Analytic Hierarchy Process (AHP) gebruikt om het
relatieve belang van verschillende factoren bij de beslissing te achterhalen
(Hummel et al, 2005b). Aan 30 patiënten en aan een revalidatie-expertteam
werd, met paarsgewijze vergelijkingen, gevraagd om aan te geven welke cri-
teria van belang zijn om te kiezen voor een neuroprothese. Het blijkt dat de
klinische uitkomst, de effectiviteit, veel minder belangrijk is voor patiënten
dan de arts denkt. Wat sterk meespeelt bij de beslissing om behandeld te
willen worden is bijvoorbeeld de behandelintensiteit (figuur 21).
Het nadeel van de AHP is dat er paarsgewijze vergelijkingen zijn, en het is
niet zo realistisch om een heel behandel-scenario in verschillende paarsge-
wijze vergelijkingen op te
knippen. Conjoint analyse is
een methode waarbij verschil-
lende theoretische behandels-
cenario’s als geheel worden
aangeboden aan een patiënt,
die daar vervolgens een keuze
uit moet maken. Door de
behandelaspecten in de scena-
rio’s te variëren kunnen we
achterhalen welke onderdelen
van een behandeling doorslag-
gevend zijn voor de keuze van patiënten voor een bepaalde behandeling. Van
49 van de 58 geïncludeerde patiënten waren gegevens beschikbaar over keu-
zes voor een behandelscenario. Uit de studie blijkt dat de periode van zie-
kenhuisopname de belangrijkste factor is voor het overwegen of een neurale
prothese of peestrans-positie voor de verbetering van handfunctie wordt
overwogen (Snoek et al, 2005b). Slechts bij een kleine 10% van de patiënten
werd een neuraal implantaat, ongeacht klinische uitkomst of behandelinten-
siteit, per definitie verworpen. Dit impliceert dat patiënten niet zozeer tech-
nology-avers zijn, maar dat ze geen intensieve behandeling accepteren. Een
pleidooi voor minimaal invasieve en minimaal belastende ingrepen dus.
Personalized (of utilitarian?) health care
In het voorgaande zijn twee boodschappen verpakt.
De eerste boodschap is eenvoudig, namelijk, ondanks dat een neuroprothese
effectief kan zijn en in een behoefte kan voorzien, wil dat niet zeggen dat






































Kies de behandeling van uw voorkeur
Peestranspositie samen Peestranspositie
met een neurale prothese
2 Operaties, 2*3 weken gips 1 Operatie, 1*3 weken gips
12 weken ziekenhuisopname 4 weken ziekenhuisopname
4 weken poliklinische 12 weken poliklinische
nabehandeling nabehandeling
Geen complicatierisico’s 2% kans op complicaties
Elleboogstrekking mogelijk Elleboogstrekking niet beter
Sterkere handgrepen, Licht sterkere handgrepen,
waardoor u grotere objecten waardoor u kleine objecten
kunt oppakken (tot 4 kg) kunt oppakken (tot 2 kg)
(sleutel, pen)
051031 Oratie IJzerman  02-11-2005  09:03  Pagina 44
45
niet uitsluitend de effectiviteit van de geboden oplossing, maar vooral ook de
intensiteit van de behandeling. Met name daar zou, dus ook in de medisch-
technische ontwikkelingen, de nodige aandacht aan moeten worden besteed.
In theorie zou het kunnen dat een keuze voor een behandeling zelfs zeer
beperkt iets met de effectiviteit te maken heeft.
De tweede boodschap is lastiger. Terwijl we op zoek zijn naar meer verant-
woordelijkheid voor de patiënt en het creëren van mogelijkheden om een
patiënt zelf te laten kiezen, zien we dat dit soort keuzes niet alleen op ratio-
nele gronden gemaakt worden (Gurmankin et al 2002).
Dit kan twee kanten opwerken. Enerzijds kan het betekenen dat behandelin-
gen die uitermate effectief zijn – essentiële zorg - juist niet gewenst worden.
Het kan ook zijn dat behandelingen die niet effectief zijn – of niet medisch
noodzakelijk zijn – toch gewenst worden. We komen dan al snel op terrein
van “welzijns-verbetering” en “human enhancement”. En, dat dit zou kunnen
gebeuren in de neurowetenschappen is goed denkbaar19.
De hierboven geschetste situaties leveren nu al stof voor veel ethische dis-
cussies die – alhoewel uitermate relevant – helaas niet in deze oratie aan de
orde komen20 (Murphy, 2005). Wel is duidelijk dat de utilitaire benadering,
zoals net beschreven, onvoldoende is om de consequenties van deze ontwik-
kelingen op een verantwoorde manier te aanvaarden (Fukuyama, 2002).
Waar we in het bijzonder stil bij moeten staan is de trend van “personalized
health care”. Er is immers onmiskenbaar een trend naar meer verantwoorde-
lijkheid voor de patiënt. Naast de wens naar autonomie is deze trend, vanuit
de overheden, vooral ook ingegeven door de vergrijzing en toenemende zorg-
vraag.
Personalized health care zou je kunnen omschrijven als 7 dagen per week,
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19 Steven Rose (2005) beschrijft in zijn boek in hoofdstuk 11 “the next big thing?”
onder meer het gebruik van psychofarmaca (cognitive enhancers) om gedrag te 
beïnvloeden, maar redeneert tevens richting psycho-genetic engineering en 
biocybernetics. Het zal mogelijk zijn om gedachten te meten en te beïnvloeden.
20 In 2002 werd een speciaal symposium gewijd aan neuro-ethics.
(Zie: Neuroethics: Mapping the field. www.dana.org/books/neuroethics/)
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vraagt. Natuurlijk moet en zal de zorg dan volledig geïntegreerd moeten zijn
met zijn of haar sociale leven. Immers, wij hebben geen tijd meer om naar
een ziekenhuis te gaan om 2 uur in een wachtkamer te zitten, laat staan dat
we opgenomen willen worden voor een operatie.
In 2003 werd de diës rede uitgesproken door prof. dr. Peter Apers, weten-
schappelijk directeur van het Centrum voor Telematica en Informatie-
technologie (CTIT) aan deze Universiteit. De titel van zijn rede was “Being
smart in smart surroundings”. Niet alleen beschreef Apers welke technologi-
sche mogelijkheden er zijn (en nog komen) om de omgeving om ons heen
intelligent te maken, ook ging hij in op het gebruik van deze technologie om
onze belevingseconomie verder te ontwikkelen.
Eén van de duidelijke applicatiegebieden is de gezondheidszorg. Door
Roessingh Research and Development wordt samen met het zojuist genoem-
de CTIT en het Telematica Instituut gewerkt aan nieuwe technologische con-
cepten voor revalidatie op afstand (Hermens et al, 2005). Onder andere zijn
wij betrokken bij enkele grote consortia waar onder meer Philips, Lucent
technologies en NOKIA trekkers zijn en waar steeds duidelijker wordt dat de
smart surroundings ook op de zorg betrekking gaan hebben (Vollenbroek-
Hutten et al, 2005).
Eén ding is duidelijk. Niet het zorgsysteem of de arts, maar U heeft straks
zelf de verantwoordelijk voor uw eigen gezondheid en voor de keuzes bij de
behandeling! Dat laatste hoop ik natuurlijk niet voor u, maar er is één troost:
de Informatie en Communicatie Technologie zal u erbij helpen.
Ondersteuning van besluitvorming in de neurorevalidatie
Een professional in een zorginstelling heeft daar-
bij wel een belangrijke verantwoordelijkheid.
Hoe zorgen we er namelijk voor dat kennis over
de effectiviteit van de behandeling en de (al dan
niet vertekende) mening van een patiënt leidt tot
een goede beslissing. Ofwel, hoe combineren we
patiënten voorkeuren (preferenties) en kennis
over de aandoening en beschikbare behande-
lingen in één gewogen oordeel, namelijk welke
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De Universiteit Twente heeft daar zo zijn eigen methodologie voor 
(figuur 22).
Maar het landelijke innovatiecentrum voor revalidatietechnologie21 heeft
inmiddels een project gestart waarin een interactief decision making pro-
gramma wordt ontwikkeld voor de behandeling van enkel-voet problemen
na een hersenbloeding. In dit project worden 3 verschillende interventies
(o.a. de n. peroneusstimulator) beschouwd die kunnen worden gekozen om
een klapvoet na een CVA te behandelen. Via een website worden patiënten
eerst geïnformeerd over de uitkomsten, belasting en risico’s van deze 3
behandelingen. Vervolgens wordt de voorkeur van de patiënt op een sys-
tematische manier bepaald.
Methodologisch is dit een interessant gebied. Immers, het gebruik van deze
technieken bij patiënten met een hersenbeschadiging kan wel eens op pro-
blemen stuiten. Op dit moment wordt een studie verricht waarin verschillen-
de technieken met elkaar worden vergeleken op uitkomst, gebruiksvriende-
lijkheid en moeilijkheidsgraad.
Op dit moment proberen we de methodologische basis voor deze multi-crite-
ria decision analysis22 te doorgronden, zodat we deze technieken vervolgens
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21 www.revalidatietechnologie.nl 
22 MCDA: multi-criteria decision analysis is een serie van kwantitatieve technieken 
die worden gebruikt om beslissingen te nemen, waarbij verschillende factoren 
moeten worden gewogen.
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Medical Technology Assessment
De net geschetste personalized health care trend en de ontwikkelingen in de
neurowetenschappen zijn een grote uitdaging om verder betekenis te geven
aan het begrip Medical Technology Assessment.
Immers, we zijn verplicht om na te denken hoe we al die technische ontwik-
kelingen kunnen stimuleren, hoe het bij kan dragen aan concrete verbeterin-
gen in de patiëntenzorg en aan economische ontwikkeling door technologie
beschikbaar te maken voor andere partijen (transfer). We komen hier dus op
het terrein van de Medical Technology Assessment (MTA). MTA kan worden
gedefinieerd als:
Comprehensive evaluation and assessment of existing and emerging medical 
technologies including pharmaceuticals, procedures, services, devices and equipment
in regard to their medical, economic, social and ethical effects.
MTA is dus eigenlijk een erg breed vakgebied en het zou ook wel eens een
cruciale stap kunnen zijn in de Medical Technology Transfer. Deze (Medical)
Technology Transfer zal verschillende betekenissen krijgen, afhankelijk van
de persoon die je er naar vraagt. Meestal krijgt het echter een betekenis van
het creëren van business opportunities. Hierna volgen drie verschillende
definities (Wang et al, 2003):
• The process of utilizing technology, expertise, know-how or facilities for 
a purpose not originally intended by the developing organization.
Technology transfers can result in commercialization or product/process
improvement.
National Technology Transfer Center (NTTC)
• The process by which existing knowledge, facilities, or capabilities 
developed under federal R&D funding are utilized to fulfil public and 
private needs.
Federal Laboratory Consortium (FLC)
• The formal transfer of new discoveries and innovations resulting from
scientific research conducted at universities and nonprofit research 
institutions to the commercial sector for public benefit.
Association of University Technology Managers (AUTM)
In bovenstaande definities zijn wat nuance verschillen, maar de strekking is
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van de commerciële sector of de maatschappij. Echter, in geen van de defini-
ties staat dat technology transfer (medical technology transfer) inhoudt dat
vanuit de universiteit of een research instituut wordt gezorgd voor daad-
werkelijke implementatie van nieuwe zorg-technologie. Dit is merkwaardig,
want vanuit onder meer ZONMW wordt de implementatie van kennis sterk
gestimuleerd (Beleidsplan 2003-2006).
Stel nu dat er een nieuw hulpmiddel wordt ontwikkeld, hoe zorgen we er 
nu voor dat dit in de zorg geïmplementeerd wordt en wat kan MTA daaraan
bijdragen? 










een lange. Maar liefst




In de eerste fase gaat het om de vraag wat de technische werkzaamheid is
van een nieuw hulpmiddel, vervolgens wordt in fase II gekeken naar de vei-
ligheid en effectiviteit bij een grotere groep patiënten en in fase III wordt
getest of het nieuwe hulpmiddel beter is dan bestaande technieken. De laat-
ste fase, tenslotte, kan worden gedefinieerd als post-marketing surveillance
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23 Een definitie van “evidence based medicine” (EBM) is:“Evidence-based medicine 
is the conscientious, explicit and judicious use of current best evidence in making 
decisions about the care of individual patients”. Voor EBM bestaan een serie van 
richtlijnen om te komen tot een beslissing over de “best available evidence” over 
het klinische effect.
Figuur 23 Stadiëring van klinisch onderzoek
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problemen. Als de eerste drie stadia met positieve uitkomsten zijn doorlopen
zou je kunnen zeggen dat er genoeg bewijs is voor het klinische effect.
Vervolgens kan dan nog worden gekeken naar de economische doelmatig-
heid.
Hoe kunnen we de ontwikkelingen in de neurorevalidatie-technologie nu relate-
ren aan dit “medical technology assessment” model. Zoals ik heb laten zien
is met betrekking tot de neurorevalidatie erg veel klinisch onderzoek gedaan
naar effecten van verschillende trainingsmethoden, maar blijken er toch ver-
schillende stappen nodig in het funderende onderzoek om klinisch verder te
komen. Het lineaire model is dus eigenlijk niet optimaal. Het komt namelijk
geregeld voor dat een negatieve uitkomst in klinisch onderzoek aanleiding
vormt voor nieuw funderend onderzoek. Daarnaast komt het ook voor dat
midden in deze cyclus gestart wordt met klinisch onderzoek terwijl de fun-
damenteel theoretische onderbouwing daarvoor (nog) ontbreekt.
Het zou dus verdedigbaar zijn om, in plaats van een lineair evaluatiemodel,
te gaan denken over interactieve evaluatie modellen. Ik zou willen proberen
of een vakgebied als de klinische epidemiologie niet veel eerder inbreng kan
hebben bij technologie ontwikkeling. Omgekeerd zou ik ook graag zien dat
meer fundamenteel gerichte onderzoekers kritisch meedenken bij klinische
evaluaties. En hier is aan beide kanten toch nog wel een groot terrein te 
winnen!
Randomized Controlled Trials: de maat van de geneeskunde?
De Randomized Controlled Trial (RCT) is het belangrijkste instrument om 
het effect van een behandeling aan te tonen. De betekenis van de RCT is in
de literatuur veel besproken, en het is duidelijk de gouden standaard voor
klinisch onderzoek.
Het is natuurlijk mogelijk om deze discussie nog een keer over te doen en
nogmaals te concluderen dat RCTs zo belangrijk zijn, maar het is veel
interessanter om er ook eens op een andere manier naar te kijken.
Eén van de problemen van RCTs in de neurorevalidatie is dat er onvoldoende
statistische power, oftewel een te kleine onderzoekspopulatie, is. Maar dat is
natuurlijk nooit de enige reden. Veel RCTs proberen ook een effect aan te
tonen dat er niet of onvoldoende is. En dat laatste zijn we eigenlijk verplicht
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RCTs zijn namelijk kostbaar. Uit schattingen van de Amerikaanse Branche-
organisatie voor de farmaceutische industrie (PhRMA) blijkt dat de kosten
van het klinisch onderzoek tussen de 5500US$ tot 7600US$ per patiënt
bedragen voor respectievelijk een fase I en III onderzoek24. Dit zijn dan
alleen de onderzoekskosten en niet de toegenomen behandelkosten door
extra verrichtingen.
Een illustratie met betrekking tot de neurorevalidatie. De 10 RCTs die zijn
uitgevoerd naar biofeedback therapie voor de bovenste extremiteit (n=247)
hebben circa 1.4 miljoen US$ gekost. De uitkomst van deze studies was
teleurstellend, er was immers onvoldoende bewijs voor het effect (Peppen
van et al 2004).
De enorme toename in R&D kosten voor de farmaceutische industrie wordt
voor een groot deel toegeschreven aan de toenemende kosten van klinisch
onderzoek (Gassmann&Reepmeyer, 2005). Ondanks dat de farmaceutische
industrie wellicht gekleurd is in haar schattingen over de kosten van klini-
sche studies, hebben ze wel een punt.
We zijn dan ook verplicht om kritischer na te denken over het doen van een
RCT. Een fase III RCTs zou daarom alleen maar mogen worden gebruikt om
een effect aan te tonen! En dat impliceert dat je vrij zeker moet zijn van dat
effect, zodat je een adequate steekproefomvang kunt berekenen.
Betekent dit dat we geen RCTs kunnen doen in kleinere studies. Nee natuur-
lijk niet. We kunnen ook daar RCTs doen. Maar deze zijn dan veel meer
bedoeld om inschattingen te maken van effecten (fase I en II studies). En dat
betekent dat de steekproefomvang dus niet is gebaseerd op het aantonen
van een effect! 
Aan de andere kant is het ook duidelijk dat als een behandeling geen effect
lijkt te hebben, dat dan gestopt wordt met het verder doen van kleine RCTs.
In dat geval is het namelijk noodzakelijk om een paar stappen terug te zet-
ten in de ontwikkeling en terug te gaan naar de “tekentafel”. Vanuit de far-
maceutische industrie wordt in dit verband voorgesteld om in vroege fases
van ontwikkeling zogenaamde “killer” experiments, waarmee het succes 
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24 Bron: PhRMA (www.phrma.org)
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Het is dan ook nodig is om gedifferentieerder naar klinisch onderzoek en
RCTs te kijken, zeker met alle technische ontwikkelingen die ons te wachten
staan. Horton vond dat alleen al het testen van 30 verschillende soorten
coronaire stents, bij alle verschillende vormen van coronaire afwijkingen,
duizenden clinical trials zou vergen (Horton, 2000). Het is per definitie onmo-
gelijk om voldoende patiënten te vinden voor al deze trials en de kans dat
daarom door wetenschappelijk onderzoek verschillen zullen worden gevon-
den is niet groot. Ook in de revalidatie zal dit gelden voor de vele en snelle
technologische ontwikkelingen die in de neurorevalidatie op ons af komen.
Dat de keuze voor een onderzoeksdesign afhangt van de fase van onderzoek
is evident, maar er zijn nog wat aanvullende suggesties te doen om zo effi-
ciënt mogelijk om te gaan met de schaarse middelen en patiënten.
• Een fase III RCT zou meer hypothese-gedreven ingezet moet worden. Niet
zomaar een vergelijking van twee behandelingen, maar duidelijk gekop-
peld aan een onderbouwende theorie. Hiermee wordt voorkomen er een
schot hagel moet worden afgeschoten om ergens iets positiefs te vinden.
• Verder zou bekeken kunnen worden of met eenvoudiger onderzoeksdesigns
toch belangrijke bijdragen kunnen worden geleverd aan de verschillende
fasen van klinisch onderzoek. Concato et al (2000) en Benson and Hartz
(2000) vergeleken de uitkomsten uit observationele studies en RCTs en
concludeerden dat, ondanks dat er verschillende designs werden gebruiikt,
toch globaal een vergelijkbare uitkomst werd gevonden. Op het terrein van
de neurorevalidatie-technologie ligt het wellicht ook voor de hand om naar
andere onderzoeks-designs te kijken. Zeker op het gebied van de revalida-
tiehulpmiddelen zijn cross-over designs interessante aanvullingen
(IJzerman et al, 1998).
• Tenslotte beschrijft Horton (2000) de noodzaak van de externe validiteit.
Ieder wetenschappelijk onderzoek moet te generaliseren kennis opleveren.
Dit is op zich lastig bij RCTs die juist zijn ontworpen om in een zeer selec-
te groep een effect aan te tonen. Maar het kan toch wel mogelijk zijn om
deze conclusies te trekken voor een groep van producten. Bijvoorbeeld
revalidatie trainings-robots. Is het nou echt nodig om voor al die verschil-
lende robots RCTs te doen, of kunnen we de resultaten niet proberen te
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Hinken op één been: zorg om 
zorginnovatie
Zorginnovatie en de Nederlandse overheden
De Nederlandse overheid maakt zich erg druk over (technologische) zorgin-
novatie getuige het aantal rapporten dat erover verschijnt. In de afgelopen 3
jaar zijn adviezen verschenen van de Gezondheidsraad25 (GR), de Raad voor
Volksgezondheid en Zorg26 (RVZ), Raad voor Gezondheidsonderzoek27 (RGO)
en de Stichting Economisch Onderzoek28 (SEO).
Het is op zich al een dagtaak om deze rapporten door te lezen en ik kan me
ook niet aan de indruk onttrekken dat dit weer een typisch Nederlandse
aanpak is. Zodra we een probleem hebben gaan we rapporten schrijven!  
Het rapport van de GR gaat daarbij met name over een systematiek om de
vele nieuwe medisch-technische mogelijkheden te signaleren. Uit de andere
rapporten komen met name financieringsstructuur en de interne cultuur in
de zorg naar voren als belemmerende factoren.
De RVZ stelt in haar advies “van weten naar doen”, dat instellingen onder
druk moeten worden gezet om tot innovatie te komen. Om dat mogelijk te
maken vindt de RVZ dat instellingen de opbrengsten van innovatie zelf
mogen behouden en dat beleidsregels moeten worden aangepast om een
snelle invoering van nieuwe technologie mogelijk te maken. De RVZ wil ook
in de care-sector marktwerking en meer concurrentie door een grotere rol
voor de patiënt.
De SEO adviseert ook meer concurrentie als oplossing voor het cultuur 
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25 www.gr.nl. Signalering van betekenisvolle ontwikkelingen in de zorg. Herkenning 
van nieuwe en veranderende technologie. Den Haag; Gezondheidsraad 2005.
Publicatienr 2005/08
26 www.rvz.net. Advies Biowetenschap en beleid (02/11) en Advies Van weten naar 
doen (05/04). Beide aan de Minister van VWS.
27 www.rgo.nl. Advies 36. Knarsende schakels. Technologische innovatie en 
gezondheidszorg. Juni 2002
28 www.seo.nl. Advies. Morgen zonder Zorg(en)? Publicatienummer 817. Stichting 
SEO, Plexus Medical en Universiteit van Amsterdam. Augustus 2005
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“De belemmering die de meeste mensen noemen is de interne cultuur in de zorg. De
cultuur binnen de instellingen is weinig zakelijk; mensen spreken elkaar niet aan op
hun verantwoordelijkheden. Dit maakt het lastig efficiëntieverbeteringen door te voe-
ren. Ook de cultuur bij VWS en de ZBO’s (CTG, CVZ, CB etc) wordt belemmerend
genoemd. De vele regels worden gezien als georganiseerd wantrouwen tegen de
instellingen en ze belemmereren de flexibiliteit”.
In juni 2002 verscheen het rapport “Knarsende schakels” van de Raad voor
Gezondheidszorg Onderzoek (RGO). Ook in dit rapport wordt aandacht
geschonken aan de patiënt die meer centraal moet staan. Op lange termijn
moet er volgens RGO een attitudeverandering in de gezondheidszorg optreden
gericht op meer innovatie.
Naar aanleiding van dit rapport werd, onder regie van het Innovatie-
platform29, een invitational conference georganiseerd (Verslag 18 april 2004).
Uit deze conferentie komen twee interessante aanbevelingen:
• Neem de aanbevelingen uit andere rapporten over het functioneren van de
keten over, en
• Er moet een onderzoek komen naar de mogelijkheid om in ziekenhuizen
mediatoren aan te stellen die faciliterend optreden en partijen bij elkaar
brengen. Doel is partijen bij elkaar brengen en de interne gerichtheid aan
te vullen met het creëren van een extern netwerk.
Met name de laatste aanbeveling is interessant omdat hier een belangrijke
bijdrage is te leveren vanuit een research-instituut.
Wat kan een researchinstituut doen? Een Innovatielaboratorium!
Sinds 1 januari 2004 is Het Roessingh, samen met twee andere revalidatie-
centra, aangewezen als landelijk innovatiecentrum voor revalidatietechnolo-






































29 Het innovatieplatform werd ingesteld door Minister-President Balkenende om de 
innovatieve kracht en de kenniseconomie in Nederland te stimuleren.
Zie: www.innovatieplatform.nl
30 Het innovatiecentrum voor pijnrevalidatie en revalidatietechnologie is een 
erkenning in het kader van de Wet Bijzondere Medische Verrichtingen (WMBV),
verleend voor de duur van 2 jaar (inmiddels is er 1 jaar verlenging van de 
periode). Evaluatie zal in 2006 moeten uitwijzen of de erkenning wordt verlengd.
Zie: www.revalidatietechnologie.nl en www.pijnrevalidatie.nl
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onderdeel van Roessingh Research and Development, heeft inmiddels een
groot aantal (ongeveer 30) innovatieve projecten gestart die met een door-
looptijd tot maximaal 6 maanden praktische resultaten moeten opleveren
voor de patiëntenzorg.
Over het organiseren van innovatie is in de afgelopen decennia veel geschre-
ven. Succesfactoren voor innovatie zijn onder andere de uitvoering van 
projecten in cross-functionele (multi-disciplinair) teams, een sterke project-
leider, een team met verantwoordelijkheid voor het hele project en inten-
sieve communicatie (Fisscher et al, 2004).
Dit zien we ook terug in de innovatiecentra. Hier zijn namelijk twee multi-
disciplinaire (zorg en onderzoek) projectteams ingesteld die zich buigen over
het beleid en concrete projecten die worden geïnitieerd. Maar ook het niveau
van de Roessingh organisatie zien we dit terug. De aansturing van Het
Roessingh is gebaseerd op een gelijkwaardige inbreng en gemeenschappelij-
ke verantwoordelijheid voor het gehele zorg, onderzoek en innovatieproces.
Daarbij zijn er enkele andere kritische factoren te benoemen.
Innovatiemodel
Bij het organiseren van een innovatief klimaat is het essentieel om een pas-
send innovatiemodel te adopteren. Met betrekking tot dit laatste is het goed
om te realiseren dat er verschillende visies zijn op innovatie (Jacobs en
Waalkens, 2001). Het lineaire innovatiemodel heeft veel traditionele wortels.
Immers, in dit model wordt ervan uitgegaan dat innovatie een lineair proces
is, van basaal onderzoek via prototypes naar zorgimplementatie. Niets is min-
der waar. Het lineaire model is verouderd en verstikkend bij het denken over
innovatie. Veel beter is het om bij innovatie uit te gaan van interactieve inno-
vatiemodellen. Dat wil zeggen dat er in de verschillende stadia van kennis-
en productontwikkeling intensieve interacties zijn die kunnen leiden tot
innovatie. Inmiddels wordt ook het open innovatiemodel genoemd, waarbij met
name de grenzen van de instelling vervagen. Zeker in de zorg kan men
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Port-folio management
Ook betekent dit innovatiemodel dat de kenmerken toegepast en fundamen-
teel als indelingscriterium voor onderzoek vervagen (Gibbons et al, 1994). Het
denken in deze “oude” termen is gebaseerd op een discipline gerichte aan-
sturing van onderzoek. Terwijl in deze oratie nu juist is aangegeven dat er op
het gebied van de neurorevalidatie-technologie juist behoefte is aan een sterke
integratie van meerdere disciplines.
Binnen een innovatieprogramma moet dus een duidelijke plek zijn voor
portfolio-management. Er moet een balans zijn tussen funderend en toege-
past onderzoek, waarbij geen hiërarchie tussen die twee bestaat.
Integendeel, het onderscheid hiertussen moet worden vervangen door een
gemeenschappelijke doelstelling, waar de verschillende dimensies van ken-
nisvergaring een plek in krijgen.
Bij dit port-folio management moet dus bij uitstek gezorgd worden voor aan-
sluiting (matching) van de bestaande onderzoeks- en innovatieprogramma’s
aan maatschappelijke en subsidieontwikkelingen.
De erkenning van het Ministerie van VWS is verleend voor de duur van 2
jaar, met een verlenging van 1 jaar. Na deze eenmalige stimulering, zo is het
overheidsbeleid, moet de functie door de markt worden gerealiseerd.
Hiertegen zijn natuurlijk flink wat bedenkingen. Niet alleen omdat deze
functie nu juist invult wat de overheid wil op innovatiegebied, maar ook
omdat de situatie ten opzichte van het buitenland al zo kwetsbaar is.
Health Care Research Dollars
Om te beginnen eerst de situatie in het buitenland. Op 15 juni van dit jaar
werd de European Health Consumer Index (EHCI) gelanceerd door het com-
merciële bureau powerhouse in Zweden31. Hierin wordt met verschillende
criteria vastgelegd hoe de performance is van het zorgsysteem voor de
gebruiker. Onder andere gaat het om toegankelijkheid, informatieverstrek-
king en uitkomsten. Uit de eerste versie van deze index blijkt dat de
Nederlands gezondheidszorg de beste is, gevolgd door Zwitserland en
Duitsland. In het rapport wordt aangegeven dat de resultaten met “great care






































31 Towards the development of the European Health Consumer Index. 2005-06-15.
Copyright Health Consumer Powerhouse 2005 (www.healthpowerhouse.com)
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het advies dat Minister Hoogervorst heeft opge-
volgd bij het trekken van de conclusie op zijn web-
site dat Nederland aan top staat wat betreft de
gezondheidszorg (figuur 24).
Toch is er geen enkele reden om genoegzaam ach-
terover te leunen en te concluderen dat het hier
wel goed is.
Er zijn namelijk veel ontwikkelingen in de neuro-
revalidatie-technologie. En, deze ontwikkelingen
komen vrijwel allemaal uit de VS. Dat betekent
ook dat de grote bedrijven op dit gebied
(Medtronic, Boston Scientific, etc) allemaal
Amerikaans zijn. Met andere woorden als het gaat
om het vertalen van kennis in economische ont-
wikkeling, lopen we op dit gebied zeker niet voorop.
De Amerikaans gezondheidszorg is (met ca. 13% van het BBP in 2000) de
duurste van de wereld (Anderson et al, 2003). Dit terwijl de productie niet
hoger is. Het aantal artsen per 1000 inwoners is bijvoorbeeld vergelijkbaar
met Europa. Toch staat Amerika bekend om de medisch-technologische
innovatie die veel groter is dan in Europa (Rublee, 1989). Dit wordt dan toe-
geschreven aan de egalitarian32 health care die Europa kenmerkt.
Een andere verklaring is een directe marktvraag naar nieuwe innovatieve
zorg. Kim et al concludeerden dat de directe interesse in nieuwe medische
technologie in de VS (66% van de respondenten) groter is dan in elk van de
12 andere landen in hun studie (gemiddeld 44%) (Kim et al, 2001). Nederland
springt daar overigens met ca. 58% ver bovenuit. Aan de andere kant blijkt
uit de studie van Anderson et al dat de zorg in de VS maar liefst voor 56% uit
private middelen wordt gefinancierd tegen ca. 33% in Nederland. Dit betreft
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32 Egalitarian health care. In tegenstelling tot het utilitarian model (waarbij dat de 
maatschappij als geheel moet profiteren van welvaart, terwijl er best verschillen 
mogen zijn tussen sociaal-economische groepen) gaat het egalitarian model ervan 
uit dat alle sociaal-economische groepen in gelijke mate vooruit moeten gaan.
Zie: Amartya Sen. Why Health Equity? Health economics 2002;11(8):659-666
Figuur 24: volkskrant 
16 juni 2005
051031 Oratie IJzerman  02-11-2005  09:04  Pagina 57
58
in tegenstelling tot veel Europese landen, ook echt een kapitaalkrachtige
marktvraag te zijn.
In 1997 verscheen in het Nederlands tijdschrift voor Geneeskunde een inte-
ressante analyse van de financiering van medisch onderzoek in verschillen-
de Europese landen en de VS (figuur 25). Uit deze analyse bleek al dat er
grote verschillen tussen die landen zijn. Nederland besteedde in 1997 ca. 55€
per inwoner aan zorgonderzoek. Omgerekend naar BBP was dit ca. 2.3%.
Nederland was daarmee binnen Europa, maar ook vergeleken met de VS,
hekkensluiter. Maar, het wordt nog erger!  
De National Science Foundation in de VS heeft becijferd hoe de investeringen
in zorgonderzoek zich in de VS ontwikkelen
in vergelijking tot andere wetenschapsge-
bieden (figuur 26).
“Health” heeft de absolute topprioriteit
voor de Amerikaanse regering. Wanneer dit
wordt toegespitst op het budget van het
prestigieuze National Institutes of Health
(NIH) dan zien we een jaarlijkse groei van
ca. 14% in de jaren 2000-2004!
Al met al kan geconcludeerd worden dat






































Figuur 25: Vergelijking onderzoeksfinanciering in 1997. Links in US$ per hoofd van 
de bevolking en rechts als percentage van het Bruto Binnenlands Product 
(BBP of BNP) Uit:Ellenbroek et al 2002.
Figuur 26: Investeringen in R&D
in de VS. Brbon: National Science
Foundation, 2005
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bijna is verdriedubbeld (van ruim 10 miljard US$ naar bijna 30 miljard US$)!
In het artikel van Kim et al wordt geconcludeerd dat de investering in zorg-
onderzoek in de VS vermoedelijk hoog blijft tenzij de mening van de inwo-
ners dienaangaande verandert of de federal government niet langer beteke-
nis hecht aan de mening van haar inwoners. Beide situaties zijn ondenkbaar.
Medisch onderzoek in de VS blijft daarom een zeer belangrijk onderdeel van
de federale R&D uitgaven (Kim et al, 2001).
Hoe is de vergelijking van Nederland t.o.v. de VS in 2005? Een globale
inschatting – de echte rekenmeesters zullen de analyse natuurlijk goed moe-
ten uitvoeren - hierover kan wellicht worden verkregen door te kijken naar
onderzoeksbudgetten.
De organisatie ZONMW –equivalent van NIH in Nederland - heeft in 2004 een
jaarbudget van 110 miljoen Euro. Dit is in, Nederlandse termen, de tweede
geldstroom. Daarnaast gaat er circa 60 miljoen Euro per jaar om in de eerste
geldstroom. Als we deze bedragen relateren aan respectievelijk het inwoner-
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USA Nederland  
NIH en ZONMW (schatting 2004) 27.000.000.000 US$ 176.000.000 €
Inwoners 293.655.404 16.316.39133
Kosten gezondheidszorg 1,8 biljoen US$ 44 miljard €34
(schatting 2004) (ca. 15,3 % BBP) (ca. 11,1% BBP)
BBP 11.995 miljard US$? 488.642 miljoen €21
% BBP 0,25 % 0,036 %
US$ of €/inwoner 91,4 US$ 10,78 €
% kosten zorg 1,5 % 0.4 %  
Tabel 3: Vergelijking onderzoeksbudgetten. Bovenstaande gegevens zijn uitsluitend 
gebaseerd op gegevens van NIH en ZONMW. Niet meegenomen zijn 
gelden die vanuit andere (charitatieve of overheids-) fondsen in zorg-
onderzoek worden geïnvesteerd (o.a. STW en SENTER). ZONMW bijdrage 
is inclusief de eerste geldstroom voor zorgonderzoek.
33 www.cbs.nl
34 Ministerie van Financien, begroting VWS
35 http://www.bea.gov/bea/dn/gdplev.xls (q4 2004)
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Op basis van dit eenvoudige overzichtje is te concluderen dat de investering
in zorgonderzoek door de Nederlandse overheid een factor 8 minder is dan
in de VS. De achterstand die er in 1997 was, lijkt wat dat betreft vele malen
groter geworden.
Hinken op 1 been
Eerder werd gerefereerd aan de onlangs door
het Ministerie van VWS uitgebrachte
Beleidsagenda 2006. Sleutelwoorden in deze
agenda zijn een grotere verantwoordelijkheid
voor de burger, minder regelgeving en meer
concurrentie tussen aanbieders en financiers.
Maar, in tegenstelling tot de rapporten van
RVZ, RGO en SEO lijkt de doelstelling van deze
maatregelen eerder  kostenbeheersing zijn dan
innovatie.
In figuur 27 is de voorzijde van het bewuste
boekje weergegeven en dat geeft aanleiding tot
wat reflectie. Namelijk, de voorzijde presen-
teerd een sporter die zichzelf in vorm houdt.
De musculus quadriceps, die zit aan de voor-
kant van het bovenbeen, wordt immers gerekt en daarmee houdt je een
zekere lenigheid.
Veerkracht zou je kunnen zeggen. Want dat is wellicht nodig bij de komende
stelselherziening.
Maar, het kan natuurlijk ook dat het Ministerie van VWS bedoelde aan te
geven dat deze beleidsagenda hinken op 1 been is.
Immers, de maatregelen en grootste projecten van VWS met betrekking tot
innovatie en kwaliteit zijn gericht op het vergroten van de efficiëntie van
zorg (VWS beleidsvisie 2006).
En natuurlijk op het toezicht op die zorg.
In de Volkskrant van 1 oktober 2005 stond een artikel waarin de exponentiële
groei van de kosten van toezichthoudende organen in Nederland werd
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Nederlandse paradox) werden belicht. De begroting van het CTG/ZAiO36
blijkt maar liefst 68% te zijn toegenomen in de afgelopen 4 jaar.
Door ZONMW wordt gesteld dat Nederland voor 98% afhankelijk is van ken-
nis uit het buitenland, en dat wij slechts 2% zelf genereren (ZONMW, 2003).
De geschetste ontwikkelingen zijn niet echt hoopgevend.
Terwijl Nederland de zorg aan het over-organiseren lijkt te zijn, mist het de
boot als het gaat om toponderzoek en medisch-technologische innovatie.
Het daarom is niet uit te sluiten dat Nederland over 10 jaar voor onze ken-
nisontwikkeling (en economische bedrijvigheid op dit gebied!) volledig
afhankelijk is van het buitenland.
In dat opzicht is een initiatief (met steun van VWS!) als het innovatie-
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36 College Tarieven Gezondheidszorg/Zorgautoriteit in oprichting. De ZAIO is belast 
met het toezicht op de vrije markt na introductie van het nieuwe zorgstelsel
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The networked entrepeNEURiAL University
Sinds vele jaren bestaat er een hele
hechte samenwerking met de
Universiteit Twente op het gebied van de
revalidatietechnologie.
Eind jaren 70 werd in Enschede gestart
met biomedisch onderzoek. Op dat
moment werd door professor Zilvold
contact gezocht met de Universiteit
Twente. Het Universitair onderzoek werd
niet lang daarna gecoördineerd vanuit
het Coördinatie Centrum Biomedische
Technologie (CCBMT), een interfacultaire
voorloper van het huidige speerpuntin-
stituut BMTI.
Op 1 oktober 1998 vond het afscheidscollege van professor Boom plaats met
als uitdagende titel “de stuurbare mens”. Deze titel suggereert in de eerste
plaats dat de mens wat betreft beweging te sturen is.
Deze sturing zou echter ook wel eens betrekking kunnen hebben op de 
sturing van het biomedische onderzoek. Professor Boom maakt immers de
opmerking dat er van 2 kanten, de klinische (Het Roessingh) en de techni-
sche kant (het BMTI), aan hetzelfde probleem wordt gewerkt en dat dit resul-
teert in een “kloofje” [citaat].
Enkele weken na het afscheid van professor Boom werd tijdens de diës 
natalis van de Universiteit Twente besteed aan het onderwerp Biomedische
Technologie. Na een inleiding door oud Rector-Magnificus, professor Van
Vught, werd de diës–rede uitgesproken door professor Feijen. Professor Feijen
bracht ons een toekomstvisie op onderzoek- en onderwijs en voorspelde
daarin dat het BMTI en het biomedisch onderwijs op 1 lokatie zou worden
gehuisvest. Toen een visie, nu een werkelijkheid, want over een half jaar zal
de nieuwbouw inderdaad klaar zijn. En belangrijke stap om het kloofje van
professor Boom smaller te maken.
Sinds de viering van de diës in 1998 zijn er vele ontwikkelingen geweest op
het gebied van de zorg en technologie. Niet in de laatste plaats de start van






































Figuur 28: the entrepe NEURiAL 
university
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de Universiteit Twente spreekt inmiddels duidelijke taal. Zorg & Technologie
is HET focusgebied van de Universiteit Twente. En, dames en heren, bij de
opening van het academische jaar 2005-2006 mocht ik uit de mond van de
huidige Rector-Magnificus, professor Zijm, optekenen dat de Universiteit
inmiddels 3 kernen heeft, namelijk Technologie,
Maatschappijwetenschappen en Gezondheid.
En inderdaad, als je de Universiteit Twente beschouwd en de onderzoeks- en
onderwijs-programma’s bekijkt, dan kun je niet anders concluderen dan dat
het thema “gezondheid” op veel plekken tot ontwikkeling is gekomen.
En dat is gunstig, want het betekent dat er echt een multi-disciplinaire bena-
dering mogelijk is. Nu al raakt het neurorevalidatie-technologie onderzoek het
onderzoek van het merendeel van de 6 speerpuntinstituten (BMTI, CTIT, IGS,
IBR, MESA+ en IMPACT). In het bijzonder is ook het nieuwe onderzoekspro-
gramma voor Technische Geneeskunde interessant. Immers, daar is expliciet
gekozen voor het neurale systeem als onderscheidend toepassingsgebied.
Zoals geschetst heeft het een grote waarde wanneer verschillende compe-
tenties bijeen kunnen worden gebracht. Binnen de Universiteit Twente zou
dat goed kunnen in een nieuw op te richten Instituut voor Regenerative
Medicine, een instituut waar de neurorevalidatie-technologie (maar ook het pijn-
onderzoek) als één van de peilers een plaats zou kunnen krijgen en waar de
basis kan worden gelegd voor de revalidatie van de toekomst. Dit instituut
moet dan wel voldoende breedte hebben om de verschillende aspecten goed
op te pakken, al dan niet samen met academische ziekenhuizen en revalida-
tiecentra die over aanvullende expertise beschikken.
Daarvoor is het essentieel dat we nog meer in netwerken gaan denken.
Netwerken op internationale, nationale en regionale schaal. Het is immers
ondenkbaar dat wij hier alle deskundigheid hebben om programma’s zelf-
standig uit te voeren.
De revalidatiegeneeskunde heeft wat dat betreft een interessante ontwikke-
ling doorgemaakt. Het landelijke ZONMW programma had onder meer tot
doel om het revalidatieonderzoek academisch te verankeren en heeft tevens
laten zien dat een sterk revalidatienetwerk is ontwikkeld, ondergebracht in 9
universitaire kernen. En dat is niet alles. De gezamenlijke revalidatiecentra,
verenigd in Revalidatie Nederland, zijn bereid om dit netwerk continuïteit te
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Maar ook de regionale netwerken moeten worden georganiseerd. En niet
alleen omdat tijdens de opening van het academische jaar 2005/2006 duide-
lijk werd gemaakt door de voorzitter van het College van Bestuur dat in een
verdeeld huis niet wordt geïnvesteerd (Flierman, 2005). Nee, we zijn het
alleen al verplicht om deze regio verder te laten ontwikkelen. Door innovatie
aan economische ontwikkeling te koppelen, door een goed woon- en werk-
klimaat te scheppen en door in deze regio goede zorg te geven en te blijven
geven. En dat laatste is mogelijk in het initiatief brede Medical School
Twente, waarin het Medisch Spectrum Twente, de Universiteit, Saxion, het
ROC van Twente en het Roessingh samenwerken. In dit initiatief worden
voordelen bereikt door het samenbrengen van de onderwijs- en opleidings-
activiteiten voor, onder meer, medisch specialisten.
De Universiteit Twente is een ondernemende universiteit. Entrepeneurial in
goed Engels. Vele spin-off bedrijven zijn ontsprongen aan de Universiteit met
als gevolg dat het regionale MKB zich in grote mate richt op de medische
sector. De kern van alle ontwikkelingen wordt naast het onderzoek vooral
ook gevormd door onderwijs. Drie prachtige biomedische getinte opleidingen
kent de Universiteit Twente, namelijk de opleiding Technische Geneeskunde,
Biomedische Technologie en Gezondheids-wetenschappen. Ook wordt
gewerkt aan een master-track Medische Psychologie.
In 2004 schreven 1800 studenten in aan de Universiteit Twente. Zo’n 10%
daarvan koos biomedisch. Het is voorspelbaar dat het aantal studenten aan
de Universiteit Twente dat medisch studeert in de toekomst alleen maar zal
groeien en dat is prachtig.
Ik heb onlangs voor het eerst in mijn leven een heel blok onderwijs gegeven
– en inmiddels afgerond – op het vakgebied dat ik zojuist beschreven heb. Ik
vond dat een erg inspirerende ervaring. Ik wil dan ook graag mijn steentje
bijdragen aan het verder opbouwen van het onderwijs aan deze Universiteit.
Ook daar zal ik dat doen vanuit het geloof dat het bijeenbrengen van exper-
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Woord van dank
Bijna aan het einde gekomen, wil ik graag van de gelegenheid gebruik
maken om invulling te geven aan het meest terechte, maar ook moeilijkste
onderdeel. Het dankwoord.
Dames en heren, er zijn vele mensen geweest die mij hebben gesteund,
geïn-spireerd en gestimuleerd, zowel privé als professioneel. Alhoewel ik 
dat graag zou doen is het onmogelijk om al deze mensen persoonlijk te
bedanken.
Ik wil daarom uitsluitend een aantal mensen bij naam noemen die voor mij
een bijzondere betekenis hebben gehad. Om te beginnen professor Gerrit
Zilvold, professor Jan Feijen en professor Wim van Harten. Door jullie heb ik
een geweldige kans gekregen! Ik heb er geen moment spijt van gehad.
Het vorige en het huidige College van Bestuur van deze Universiteit en dan
in het bijzonder de Rectores Magnifici in functie. Oud-Rector, professor Frans
van Vught, en Rector Magnificus professor Henk Zijm. Hartelijk dank voor
jullie steun aan deze benoeming.
Met de ervaringen van Roessingh Research and Development in de afgelopen
25 jaar kan ik zeggen dat het uitermate moeilijk is om vanuit het niets en
zonder structurele middelen een onderzoeksgroep op te bouwen. Dat kan
alleen maar door zeer gemotiveerde mensen en dat laatste wil ik hier nu
graag benadrukken. Collega’s jullie zijn geweldig! 
In het bijzonder dank ik het Managementteam RRD. Dr. Miriam Vollenbroek,
professor Hermie Hermens en ir Bart Freriks. Bijna 6 jaar zijn we nu met
elkaar bezig en het wordt steeds inspirerender.
Collega’s in de vakgroepen Biosignalen en Systemen (BSS) en Biomedische
Werktuigbouwkunde. Alhoewel we al vele jaren collega’s zijn in het Centrum
voor Revalidatietechnologie (CeRT), zijn we vanaf nu ook echt collega’s! 
Professor Hunter Peckham, dr. Graham Creasey and dr. John Chae. It is with
great honour and respect that I would like to thank you for being friends and
great colleagues. The Cleveland FES center is the example of multi-discipli-
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Gabriëlle Janssen en Femy Robers-Tenniglo. Jullie zijn twee rustpunten in 
tijden van innerlijke chaos. Bedankt.
Op nadrukkelijk verzoek van mijn familie beperk ik me tot het bedanken van
mijn professionele vrienden en collega’s. Ik mocht namelijk niet zeggen dat
ik thuis word gestimuleerd, dat ik er rust en liefde krijg, dat ze thuis begrip
hebben voor het feit dat ik wel eens ’s avonds werk en dat Elles het thuis
regelt als ik wel eens in het buitenland ben.
Dames en heren, dat is allemaal niet zo en daarom mocht ik mijn lieve
vrouw Elles, de kinderen Niek, Maureen, Suze en mijn meelevende ouders,
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Afrondende woorden
Leonardo da Vinci leefde tussen 1452 en 1519. Hij was, wat je zou kunnen
zeggen, een exponent van zijn tijd. Samen met mensen als Botticelli en de
anatoom Vesalius gaf hij de intellectuele, culturele en artistieke bagage voor
de ontwikkelingen in de Renaissance. De Renaissance, die als stroming
begon in Florence, was in meerdere opzichten een geweldige tijd. Men ont-
dekte dat veel van de aannames die in het verleden werden gedaan niet
klopten en de pseudowetenschap maakt plaats voor echte wetenschap.
Een van de  bekendste werken van Da Vinci is de “Vitruvian Man”, vernoemd
naar de architect Vitruvius, die leefde tussen 70 en 25 voor Christus. In de
“Vitruvian man” wordt de menselijke antropometrie minutieus omschreven.
Symbolisch aan deze tekening is de positionering van de mens, namelijk in
het midden van de wereld. Dat paste toen ook goed bij het mensbeeld.
Inmiddels weten we beter, de mens maakt deel uit van een netwerk.
Ook in deze tijd werd door René Descartes het Cartesiaanse denken geïntro-
duceerd. Daarover sprak ik reeds eerder. Of dit nog een lange toekomst heeft
laat ik in het midden na de bespiegeling over de ontwikkelingen in de neuro-
wetenschappen. Wat dat betreft ben ik nieuwsgierig hoe men over 300 jaar
terugkijkt op deze tijd.
Da Vinci was, behalve een kunstenaar, ook een wetenschapper. En dit is dan
ook het andere bijzondere aan deze Da Vinci en aan de Vitruvian man. Hierin
is namelijk een duidelijke relatie gelegd tussen kunst en wetenschap.
En daarmee, dames en heren, ben ik weer aan het begin van deze oratie.
Namelijk, de anatomische en functionele variatie in de hersenen tussen
“gewone” mensen en begenadigde musici als Keith Jarrett.
Het netwerk blijft bewegen.
Mijnheer de Rector-Magnificus,
Dames en heren.
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Samenvatting
Neurologische aandoeningen hebben een grote maatschappelijke, persoon-
lijke en financiële impact. Op dit moment zijn centraal neurologische aan-
doeningen zoals een CVA en een dwarslaesie niet te genezen. Dat betekent
dat de revalidatie een grote bijdrage levert aan de zorg voor patiënten met
een dergelijke aandoening. Deze bijdrage wordt ook steeds groter. Meer dan
50% van de zorg in de Nederlandse revalidatiecentra betreft zorg voor men-
sen met een centraal neurologische aandoening en dit percentage stijgt nog
steeds.
Binnen de neurorevalidatie is inmiddels redelijk goed aan te geven welke
behandelingen bijdragen aan motorisch en functioneel herstel. Technologie
zal daarbij een steeds belangrijkere rol gaan innemen. Met name het gebruik
van robots, virtual reality en neurale prothesen zal in de komende jaren 
toenemen.
Ook zal de revalidatie in de nabije toekomst steeds meer profiteren van 
ontwikkelingen in de neurowetenschappen om tot betere behandelingen te
komen. Er zijn daarbij drie trends aanwijsbaar, namelijk de mogelijkheid om
te kijken naar functionele veranderingen in de hersenen (2) de regeneratieve
geneeskunde en het vermogen om met chemische en electrische doping de
hersenactiviteit te beïnvloeden en (3) de neuro-electronische interfacing, het
leggen van verbindingen tussen het zenuwstelsel en electronische systemen.
Bovenstaande technologische ontwikkelingen leiden nu al tot ethische dis-
cussies. Immers, met deze technieken wordt de grens tussen strikt medische
toepassingen en zogeheten “humane verbetering” steeds vager. Met de ont-
wikkeling naar meer verantwoordelijkheid voor de patiënt kan dit ook leiden
tot een vraag naar deze technologie voor welzijnsverbetering. In dit kader
wordt een verband gelegd naar het utilitaire denken, waarbij de aanname is
dat een individuele beslissing rechtvaardig is als dit leidt tot verhoging van
de persoonlijke “happiness”.
De zorginstelling en haar medewerkers hebben de verantwoordelijkheid om
zo goed mogelijk zorg te verlenen, maar ook om dit af te stemmen op indivi-
duele behoeften en wensen (personalized health care). Onder andere moet
medische informatie zo worden verstrekt dat patiënten zelf in staat zijn
evenwichtig te oordelen over medische ingrepen. Interactieve decision support
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Medical Technology Assessment
(MTA) heeft een belangrijke rol bij
de klinische en economische eva-
luatie van nieuwe technologie,
maar ook bij technology transfer.
Dat is, de ontwikkeling van eco-
nomische bedrijvigheid op basis
van deze kennis. Om daarop in te
spelen moet binnen het gebied
van de MTA meer worden nage-
dacht over efficiënte en goedkope
methodologie om een bijdrage te
leveren aan de vele en snelle
technologische ontwikkelingen.
Bovenstaande zou structureel georganiseerd kunnen worden in een multi-
disciplinair innovatielaboratorium, zoals dat inmiddels door een aantal
instellingen voor de revalidatie is ontwikkeld. Dit laboratorium is gericht zijn
op het realiseren van innovaties in de revalidatiezorg door een brede port-
folio benadering, op kwaliteit en doelmatigheid van deze ontwikkelingen en
op economische ontwikkeling.
Echter, de grootste dreiging op het terrein van de zorginnovatie in Nederland
ligt in de Nederlandse cultuur zelf en in de wijze waarop in Nederland met
onderzoek en kansrijke initiatieven wordt omgegaan. Er lijkt een spannings-
veld te zijn tussen gewenste economische ontwikkeling en het grondbeginsel
dat zorg voor iedereen gelijk moet zijn. Met betrekking tot het onderzoek is
in de VS de afgelopen 4 jaar het zorgonderzoeksbudget met ca. 14% per jaar
gestegen, waarmee het gat met Nederland alleen maar groter wordt. Eén van
de oorzaken van deze verschillen is de steeds pregnantere vraag van de
Amerikaanse consument naar medisch-technologische innovaties.
De Universiteit Twente is, met haar ondernemende instelling, bij uitstek
geschikt om bovenstaande ontwikkelingen te huisvesten. Het bijeen brengen
van medisch-technologische expertise binnen de Universiteit Twente in een
nieuw op te richten instituut voor regenerative medicine biedt veel kansen. Dit
instituut moet dan wel gericht zijn op medische toepassingsgebieden en
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